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Samenvatting
De laatste decennia is binnen de gezondheidszorg de aandacht voor kwaliteit toegenomen. In het begin 
van de eenentwintigste eeuw kwam de focus te liggen op de vermijdbare schade, en werd aan alle 
ziekenhuizen de verplichting opgelegd om een veiligheidsmanagementsysteem (VMS) in te richten. De 
ziekenhuizen dienden eind 2012 over een aantoonbaar VMS te beschikken. 
De implementatie van een performance measurement systeem, zoals het VMS, leidt tot een 
verandering in de organisatie. In de literatuur zijn verschillende theoretische raamwerken met 
betrekking tot veranderingen bekend, in dit onderzoek is de theorie van de logics genomen. Een logic 
wordt gezien als  een “door de omgeving beïnvloed, historisch patroon van tastbare uitingen, 
aannames, waarden, gewoontes en regels”. 
Wat is de invloed van de bestaande logic op de introductie van het VMS? Zijn er verschillen tussen de 
beroepsgroepen die geconfronteerd worden met het VMS? Heeft de logic invloed op de mate van 
acceptatie van het nieuwe systeem? Al deze vragen hebben geleid tot de volgende probleemstelling. 
Probleemstelling: 
Hoe kan het verloop van de introductie van het VMS in het UMC Groningen begrepen worden vanuit de 
theorie van de logics?
In dit onderzoek is het model van Ezzamel (2012) gebruikt, in dit model geeft elke actor zijn eigen 
betekenis aan een nieuwe performance measurement systeem. Een dergelijk systeem is zelf ook vanuit 
een bepaalde logic opgezet. Naarmate deze logic meer overeenkomt met de logic van de actor, is de 
verwachting dat de acceptatie van het nieuwe systeem door deze actor groter is. Het kan nodig zijn om 
na implementatie de werking van het performance measurement systeem aan te passen, zodat deze 
meer aansluit bij de logic van de actoren.
Bij het onderzoek zijn vier verschillende beroepsgroepen in het UMCG betrokken: de verpleegkundigen, 
de medisch specialisten, de medewerkers kwaliteit en de managers. Per beroepsgroep zijn minimaal 
twee personen geïnterviewd. Hen is gevraagd de eigen beroepsgroep te typeren, en te reflecteren op de
periode voor, tijdens en na de implementatie van het VMS. De interviews zijn uitgewerkt en aangevuld 
met de informatie uit schriftelijke bronnen, zoals verslagen van werkbesprekingen en informatie van 
intranet. 
Als eerste is gekeken of het mogelijk was om de logic per beroepsgroep vast te stellen. Hiervoor is 
gebruik gemaakt van de karakteristieken van een logic zoals deze door Thornton (2004) zijn vastgesteld. 
De logic bleek makkelijker te definiëren bij de medisch specialisten en de verpleegkundigen dan bij de 
andere beroepsgroepen. Zij vormen een homogene groep en hebben een duidelijke eigen identiteit. De 
managers en de kwaliteitsmedewerkers vormen een minder homogene groep. Toch vindt er in 
toenemende mate onderlinge afstemming plaats en worden binnen de beroepsgroep dezelfde doelen 
nagestreefd. De bevindingen uit het onderzoek zijn gebruikt om de karakteristieken zoals deze door 
Thornton zijn opgesteld, te verifiëren. De resultaten ondersteunen de invulling van de strategie, 
legitimiteit en de normen. De invulling van de autoriteit en de status konden niet in het onderzoek 
worden bevestigd, hiervoor ontbrak de benodigde informatie. 
Als tweede bleek de logic van de verschillende beroepsgroepen van invloed op de implementatie van 
het VMS. Voor de medisch specialist geldt dat de logic achter het VMS verschilt van de eigen logic. Zij 
ervaren dat door de implementatie van het VMS meer aandacht is gekomen voor kwaliteit, maar 
hebben twijfels over de opzet en de inhoud van het VMS. Doordat zij in het dagelijkse werk nauwelijks 
beïnvloed worden door het VMS, kunnen zij ervoor kiezen zich afzijdig te houden. 
Voor de verpleegkundigen en de managers geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS overeenkomsten 
heeft met de eigen logic, zo streeft het beiden kwaliteit en patiëntveilige zorg na. Toch zijn er aspecten 
van het VMS waar zij minder tevreden over zijn en de discussie over opzoeken. Deze discussie lijkt 
veroorzaakt door de opzet en de werking van het fysieke systeem, zo ervaren de verpleegkundigen een 
registratielast en willen de managers graag een terugkoppeling op geaggregeerd niveau. 
De logic van de kwaliteitsmedewerkers en die achter het VMS komen overeen, beide steunen op de 
kwaliteitsgedachte. Het VMS heeft hen een gemeenschappelijke taal gegeven met de rest van de 
organisatie en maakte de kwaliteit transparant. 
De resultaten van het onderzoek zijn gebruikt om de besproken theorie te toetsen. Gekeken is naar de 
wijze waarop meerdere logics naast elkaar bestaan, uit de literatuur blijkt dat deze óf met elkaar in 
competitie zijn óf samenwerking zoeken. 
Voor de medisch specialisten geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS het verst van de eigen logic staat. 
Omdat grote delen van het VMS zich richten op aspecten van de zorg, en de specialisten zich met name 
richten op de medische behandeling, kunnen zij het veroorloven zich afzijdig te houden. Het lijkt op een 
situatie van decoupling, waarbij ze doen alsof ze het VMS gebruiken, maar ondertussen hun oude 
werkwijze aanhouden. 
Voor de verpleegkundigen geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS overeenkomsten heeft met de eigen 
logic. Het VMS heeft een grote invloed op het eigen werk, de 10 inhoudelijke thema's richten zich op de 
zorg van de patiënt, hét terrein van de verpleegkundigen waar zij dagelijks mee bezig zijn. Zij hebben de 
manier waarop zij hun werk uitoefenen moeten aanpassen, daarbij proberen ze het goede uit beide 
logics te gebruiken en creëren zo een situatie waarbij meerdere logics naast elkaar bestaan.
Door de komst van het VMS is met name de samenwerking tussen de medisch specialisten en de 
verpleegkundigen enerzijds en de managers en de kwaliteitsmedewerkers anderzijds veranderd. Voor 
de komst van het VMS was er een stabiele situatie, waarbij meerdere logics naast elkaar bestonden. 
Door de komst van het VMS veranderde dit, de kwaliteitsmedewerkers en de managers verlangden van 
de medisch specialisten en verpleegkundigen dat zij hun werk anders gingen doen. Hierdoor ontstond 
een situatie met meerdere logics die onderling met elkaar in competitie zijn. De medisch specialisten en
verpleegkundigen reageerden verschillend. 
De medisch specialisten en de kwaliteitsmedewerkers laten na de implementatie van het VMS de 
reacties zien uit het conceptueel model. Voor de medisch specialisten past de kwaliteitslogic van het 
VMS niet bij de eigen logic, voor hen zijn de uitkomsten van het VMS niet zoals geanticipeerd, en zij 
willen aanpassingen van het systeem. Voor de kwaliteitsmedewerkers is de logic achter het VMS gelijk 
aan de eigen logic en zijn de uitkomsten wel als geanticipeerd, zij zien hierin de legitimiteit van het 
kwaliteitssysteem. 
De verpleegkundigen en de manager doorlopen het model van Ezzamel op een andere manier. 
Voor de verpleegkundigen en de managers geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS deels 
overeenkomsten met de eigen logic heeft. Voor de verpleegkundigen geldt dat de opzet en de werking 
van het VMS ervoor zorgt dat de registratielast is toegenomen. Door problemen met de software achter 
het VMS kunnen de resultaten nog niet op geaggregeerd niveau worden weergegeven. Dit zorgt voor 
onvrede bij de managers. Voor beide beroepsgroepen wordt deze weerstand niet veroorzaakt door de 
logic achter het VMS, maar door de werking van het fysieke systeem. De reacties van deze 
beroepsgroepen op de implementatie van het VMS laten zien dat niet alleen de logic achter het 
performance measurement systeem van invloed is op de mate van acceptatie, maar ook de praktische 
werking van het systeem zelf. 
Inhoudsopgave
Samenvatting..................................................................................................................................2
Voorwoord.......................................................................................................................................6
1. Inleiding......................................................................................................................................7
2. Theoretisch kader......................................................................................................................11
2.1. Veiligheidssysteem............................................................................................................11
2.2. Logics................................................................................................................................13
3. Methode van onderzoek............................................................................................................21
4. Resultaten van het onderzoek...................................................................................................26
5. Discussie...................................................................................................................................36
6. Conclusie..................................................................................................................................43
Literatuur .....................................................................................................................................47
Bijlage 1: VMS.............................................................................................................................50
Bijlage 2: Concepten theoretisch model.......................................................................................51
Bijlage 3: Vragenlijst semi gestructureerd interview ...................................................................52
Voorwoord
En dan is het ineens zo ver......
Een studie aan de Open Universiteit vergt een lange termijn planning. De studie moet gecombineerd 
worden met werk, maar ook met sporten, vakanties en andere zaken. Twee jaar geleden brak de fase 
aan dat ik kon gaan denken aan een afstudeeropdracht. Ik wilde deze graag in de eigen organisatie 
houden, en wist al gelijk dat het “iets met het VMS” moest zijn. Een zoektocht naar een juiste 
theoretische benadering volgde. Net als de andere studiegenoten volgde een tocht langs allerlei 
verschillende theorieën en werd er veel gelezen. Tot ik de theorie tegenkwam die mij aansprak, namelijk
die van de logics. Het project werd daarmee concreter, het lezen doelgerichter. Uiteindelijk kon ik 
collega's gaan interviewen en mij zetten aan het schrijven van de scriptie.
Ik heb het hele proces met veel plezier gedaan, en ben blij met de mogelijkheid om veelvuldig af te 
kunnen stemmen met mijn begeleider van de OU, Pieter Kamminga, dank daarvoor. 
Ook het meeleven van familie, vrienden en collega's heb ik als plezierig ervaren.
Annemieke Weijling
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1. Inleiding
Van oudsher is de gezondheidszorg een organisatieveld met een sterke autonomie van de medisch 
specialisten. Zij bepaalden welke zorg, op welke wijze werd verleend. Aangezien de kennis over 
ziektebeelden en behandelingen aan hen was voorbehouden, vond bewaking op kwaliteit binnen de 
eigen beroepsgroep plaats. Vanaf de vorige eeuw is hierin verandering te zien. 
Zo werd in 1979 het CBO (Centraal Begeleidingsorgaan) opgericht, welke zich op de verbetering van de 
kwaliteit van zorg van medici en andere zorgprofessionals richt. Zij ontwikkelden in de beginjaren 
richtlijnen voor de intercollegiale toetsing van de kwaliteit van de geleverde zorg. Een voorzichtige stap 
naar openheid over de geleverde zorg, maar vooralsnog alleen beoordeling door collega's uit hetzelfde 
vakgebied. Vanaf 1999 is het CBO ook betrokken bij  de ontwikkeling van richtlijnen en 
kwaliteitsindicatoren voor de zorg. De laatste jaren wordt bij het opstellen van de richtlijnen en 
indicatoren ook naar de mening van de patiënt gevraagd.
Naast het ontwikkelen van standaarden voor de zorg, kwam er in de jaren negentig aandacht voor de 
kwaliteit van de beroepsbeoefenaars. In 1993 kwam de “Wet op de beroepen in de individuele 
gezondheidszorg” (wet BIG). In deze wet worden de voorwaarden genoemd, waaraan een zorgverlener 
moet voldoen en geeft daarmee duidelijkheid over de bevoegdheid van een zorgverlener. Zo worden 
bepaalde handelingen voorbehouden aan zorgverleners met de vereiste titel, en mogen onbevoegden 
zich niet uitgeven als zorgverlener. In 1995 werd de WGBO (Wet op de Geneeskundige Behandel 
Overeenkomst) van kracht, waarmee inhoud gegeven werd aan de relatie tussen de zorgverlener en de 
patiënt. De zorgverlener is verplicht de patiënt te informeren over de behandeling, de risico's en de 
gevolgen. Als er geen acuut handelen nodig is, dient de zorgverlener de patiënt om toestemming te 
vragen om de behandeling uit te mogen voeren. Daarentegen dient de patiënt de zorgverlener volledig 
en juist te informeren.  
In 1996 kwam de Kwaliteitswet Zorginstellingen. Deze wet verplicht een zorginstelling om verantwoorde
zorg te leveren en de eigen kwaliteit te bewaken, beheersen en te verbeteren. Er zijn vier 
kwaliteitseisen waaraan elke zorginstelling moet voldoen: voeren van op kwaliteit gericht beleid, het 
hebben van een kwaliteitssysteem, leveren van verantwoorde zorg en dient jaarlijks verantwoording 
afgelegd te worden in een verslag. De IGZ bewaakt of zorginstellingen een kwaliteitssysteem hebben.
Vanaf 2003 introduceerde de IGZ indicatoren om de kwaliteit van de zorg te kunnen meten. 
Ziekenhuizen gaven inzicht in de wijze waarop de organisatie rondom kwaliteit en veiligheid was 
vormgegeven, in de mate van klanttevredenheid, maar ook op het gebied van zorginhoudelijke thema's 
zoals het aantal afgezegde operaties en de medicatieveiligheid. 
In 2004 werd voor het eerst een nationaal rapport uitgebracht over de kwaliteit van de Nederlandse 
gezondheidszorg, de “Zorgbalans”. Geconcludeerd werd dat de Nederlandse gezondheidszorg kwalitatief
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goed en toegankelijk is. De patiëntveiligheid is verbeterd, maar het is nog onvoldoende duidelijk welke 
vermijdbare schade nog plaats vindt. De zorgbalans komt sinds 2004 elke 2 jaar uit (Westert, G.P. en 
Verkleij, H. (2006).
In 2007 hebben diverse partijen voor het eerst gepubliceerd over het aantal potentieel vermijdbare 
doden (1735) en het aantal patiënten dat vermijdbare gezondheidsschade opliep (circa 30.000). Uit dit 
onderzoek kwamen tien 'hoog vermijdbare” geclassificeerde schades naar voren. Door de zorgverleners 
en ziekenhuizen is het veiligheidsprogramma “voorkom schade, werk veilig”ontwikkeld. Het programma 
stelt dat de ziekenhuizen een veiligheidsmanagementsysteem (VMS) moeten inrichten. 
Een VMS bestaat naast aandacht voor beleid, cultuur, risico-inventarisatie (prospectief en retrospectief) 
en patiëntenparticipatie, uit tien medisch inhoudelijke thema's, zoals bijvoorbeeld het thema “pijn” en 
het thema “kwetsbare ouderen” (zie bijlage 1). Deze tien thema's zijn afgeleid van de geclassificeerde 
schades die eerder geïdentificeerd waren. De IGZ houdt toezicht op de mate waarin de ziekenhuizen 
werken aan de thema's. 
De ziekenhuizen hebben afgesproken dat zij eind 2012 een gecertificeerd VMS hebben en de gestelde 
doelstellingen van de tien thema's hebben behaald. 
Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport is verantwoordelijk voor de kwaliteit van de 
gezondheidszorg. Op haar website (www.vws.nl) staat dat de zorg “effectief, veilig en op tijd moet zijn”. 
Om toezicht te houden op de kwaliteit van de geneeskundige zorg in de zorginstellingen is de inspectie 
voor de gezondheidszorg (IGZ) opgericht. De kwaliteit waaraan de zorg moet voldoen is vastgelegd in 
wetten, zoals de kwaliteitswet zorginstellingen en in normen die de verschillende zorgsectoren zelf 
opstellen, in overleg met de inspectie en patiëntenverenigingen.
Het Universitair Medisch Centrum Groningen (UMCG) is één van de deelnemende ziekenhuizen aan het 
VMS programma. Om de implementatie van de diverse VMS thema's te ondersteunen is binnen het 
UMC Groningen een organisatiestructuur opgericht. In 2009 stelt de Raad van Bestuur een “Centrale 
beleidsgroep kwaliteit” in, welke kaders moet stellen voor het kwaliteitsbeleid binnen het huis. Deze zijn
als volgt:
• Kwaliteit wordt aantoonbaar geleverd vanuit de Plan, Do, Check, Act gedachte
• Bedrijfsvoering is op orde
• Interne (zorg) keten moet op orde zijn
• Integrale aanpak van kwaliteit en veiligheidsmanagementsysteem
• Kwaliteit en patiëntveiligheid blijkt uit cultuur en gedrag
Deze kaders zijn terug te vinden in de beleidsnotitie “UMCG kaders kwaliteit een praktische invulling” 
(2009). Tegelijkertijd werd er een programmateam VMS opgericht, en werd per thema vastgesteld hoe 
het plan van aanpak vormgegeven diende te worden. Voor elk thema is een medisch professional 
verantwoordelijk gemaakt, deze wordt ondersteund door inhoudsdeskundigen. De interactie met de 
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medewerkers van het ziekenhuis heeft plaatsgevonden middels thema bijeenkomsten, werkgroepen en 
berichten op het intranet van het ziekenhuis. Elke medische afdeling heeft daarnaast binnen de eigen 
organisatie één of meerdere medewerkers aangewezen om de implementatie te begeleiden. De 
verschillende thema's uit het VMS dienden voor het einde van 2012 geïmplementeerd te zijn. In 
december 2012 is dit door een externe certificerende instantie geauditeerd en is geconcludeerd dat het 
UMC Groningen voldoet aan de eisen van een VMS.
De implementatie van het VMS betekent een andere manier van werken in het UMC Groningen. Om te 
kunnen rapporteren over de tien medisch inhoudelijke thema's dienen een groot aantal gegevens te 
worden vastgelegd en openbaar te worden gemaakt. Deze transparantie in de kwaliteit van de 
patiëntenzorg is nieuw. Hoewel eind december 2012 is vastgesteld dat het UMC Groningen  voldoet aan 
de eisen van een VMS, is het de vraag in hoeverre de andere manier van werken is ingebed in de 
organisatie. 
In de literatuur zijn meerdere theoretische raamwerken voor handen om naar de implementatie van het
VMS als verandering te kijken. Eén van deze raamwerken is de theorie van de logics.
De definitie van een logic is: “door de omgeving beïnvloed, historisch patroon van tastbare uitingen, 
aannames, waarden, gewoontes en regels”  (Thornton en Occasio 1999). 
Een logic heeft invloed op het handelen van de medewerkers in een organisatie. In de theorie van de 
logics wordt een verandering gezien als de introductie van een nieuwe logic. De actoren in een 
organisatie worden geconfronteerd met nieuwe waarden, gewoontes en regels. Daarnaast heeft de 
bestaande logic ook invloed op de manier waarop een verandering plaatsvindt (Ezzamel 2012).
In de literatuur werd voorheen aangenomen dat er altijd één dominante logic aanwezig is, ook al 
kunnen er meerdere logics aanwezig zijn (Scott 2008, Thornton and Occasio, 2008).
De laatste jaren ontstaat ruimte voor het idee dat er meerdere logics naast elkaar kunnen bestaan, 
welke in meer of mindere mate met elkaar in competitie zijn (Reay and Hinings, 2009). Er kan wel een 
dominante logic komen, maar de oude blijft nog op de achtergrond aanwezig. Of beide logics zijn met 
elkaar in competitie, waarbij de actoren in het organisatieveld manieren vinden om met de rivaliteit 
tussen de verschillende logics om te gaan (van Gestel en Hillebrand, 2011).
In dit onderzoek wordt gekeken naar de implementatie van het VMS in het UMC Groningen. Uit 
ervaringen van andere industrieën die al decennia met veiligheid bezig zijn, zoals de luchtvaart- en 
petrochemische industrie, blijkt dat veiligheid een onderdeel van de bedrijfscultuur dient te worden. 
Wat is de invloed van de bestaande logic op de introductie van het VMS? Zijn er verschillen tussen de 
beroepsgroepen die geconfronteerd worden met het VMS? Heeft de logic invloed op de mate van 
acceptatie van het nieuwe systeem? Al deze vragen hebben geleid tot de volgende probleemstelling. 
Probleemstelling: 
Hoe kan het verloop van de introductie van het VMS in het UMC Groningen begrepen worden vanuit de 
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theorie van de logics?
Om deze probleemstelling uit te kunnen werken dient eerst gekeken te worden naar de theorie omtrent
een veiligheidssysteem en het concept van de logic. Om dit te kunnen onderzoeken zijn de volgende 
theoretische deelvragen geformuleerd:
• Wat is een veiligheidssysteem?
• Wat is een logic?
• Welk inzicht geeft de literatuur op het gebied van de logics en verandering?
Het antwoord op deze vragen wordt in hoofdstuk 2 weergegeven. 
Om de theorie omtrent de logic in de praktijk te toetsen is onderzoek gedaan in het UMC Groningen. Bij 
dit onderzoek zijn verschillende beroepsgroepen betrokken, om antwoord te kunnen geven op de 
volgende empirische deelvragen:
• Welke logic(s) waren voor de implementatie van het VMS binnen verschillende beroepsgroepen 
in het UMC Groningen te onderscheiden?
• Heeft de geldende logic invloed gehad op de implementatie van het VMS, zo ja welke invloed?
• Is er een verschil in de acceptatie van het VMS binnen de verschillende beroepsgroepen?
De methode van onderzoek wordt toegelicht in hoofdstuk 3. De resultaten van het onderzoek worden in
hoofdstuk 4 weergegeven.
De resultaten uit het empirisch onderzoek worden getoetst aan de hand van de gevonden theorie. Zijn 
er verschillende logics gevonden, en in hoeverre beïnvloeden de logics de implementatie van het VMS. 
De resultaten uit dit onderzoek dragen bij aan de theorie vorming omtrent de logics. Als laatste zal in 
hoofdstuk 5 antwoord gegeven worden op de volgende vraag:
• Hoe dragen de bevindingen bij aan de theorie rondom de institutionele logics?
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2. Theoretisch kader
2.1. Veiligheidssysteem
Veiligheid is een belangrijk begrip in onze samenleving. Alle inwoners van Nederland willen zich veilig 
voelen, maar het gevoel van veiligheid wordt in verschillende mate beleefd (Ale, 2003). Door meldingen 
over criminaliteit en vandalisme gaat men anders tegen de eigen leefomgeving aankijken. Van bedrijven 
wordt verwacht dat zij een veilige omgeving bieden voor hun werknemers, maar ook hun best doen om 
een veilig product op de markt te zetten. Hiervoor zijn door brancheverenigingen en/of de overheid 
verschillende regels en normen in het leven geroepen. Dat het bedenken van normen alleen niet 
voldoende is, bewijzen de vele nieuwsberichten waarin gesproken wordt over ondeugdelijke producten,
welke worden teruggehaald naar de leverancier. Veiligheid wordt door Ale (2003) gezien als “mate van 
afwezigheid van potentiële oorzaken van een gevaarlijke situatie”. 
Binnen de luchtvaartindustrie en de petrochemische industrie is veiligheid al decennia lang een 
belangrijk onderwerp. Vanwege het risico op en de gevolgen van een ramp die zich in deze industrieën 
voor kan doen, is er aandacht voor het voorkomen van het optreden van de risico's. 
Een bedrijf als Shell  heeft veiligheid als hoge prioriteit: voor de eigen medewerkers, maar ook voor de 
omgeving waarin zij hun bedrijfsactiviteiten ontplooien. Zij zorgen ervoor dat er duidelijke regels en 
handleidingen zijn opgesteld, zodat elke werknemer weet wat van hem/haar verwacht wordt en hoe dit 
dient uitgevoerd te worden. Elke medewerker wordt getraind in het volgen van deze regels. Het gaat 
hierbij niet alleen om technische aspecten, maar ook om gedrag, zoals bijv. de regel dat er niet mobiel 
gebeld mag worden tijdens het rijden (www.shell.com).
Tijdens de industriële revolutie werd binnen de luchtvaart- en petrochemische industrie vertrouwd op 
de werking van de machines en apparatuur. Er werd vanuit gegaan dat deze zodanig ontworpen waren, 
dat er veilig mee gewerkt kon worden. Halverwege de vorige eeuw kwam het besef dat het een en 
ander diende te worden vastgelegd in procedures, zodat duidelijk zou worden hoe processen verlopen 
en wie verantwoordelijk is. Eind vorige eeuw bleek dat het vastleggen van de procedures alleen niet 
voldoende was, er diende expliciet aandacht besteed te worden aan het gedrag van de mensen in een 
organisatie. Binnen de luchtvaart- en petrochemische industrie heerst nu een cultuur waarin veiligheid 
voorop staat. De zorg staat nog aan het begin van deze ontwikkelingen. De werking van apparatuur die 
in de zorg wordt gebruikt sluit bijvoorbeeld niet altijd naadloos aan bij het dagelijkse gebruik. En het 
beschrijven van de procedures is pas iets dat de laatste jaren in opmars is. 
Veiligheidszorg is gericht op het vermijden van risico's. Als er op veiligheidsgebied een incident gebeurd 
kan dit grote gevolgen hebben. Elk bedrijf zou daarom moeten streven naar eliminatie van de risico's, 
door deze  in kaart te brengen en maatregelen ter preventie te nemen. Alle medewerkers moeten op de
hoogte zijn van deze maatregelen, en deze moeten ook periodiek worden getoetst. Veiligheid wordt 
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daarmee een standaard voor het hele bedrijf en dient onderdeel te zijn van de cultuur (Ale, 2003). 
James Reason (1990)  laat in zijn “Zwitserse gatenkaasmodel” zien dat veiligheid op alle niveaus in een 
bedrijf aandacht dient te krijgen. Hij definieert vier lagen in een veiligheidsmanagementsysteem:
• Invloed van de organisatie
• Onveilige supervisie
• Voorwaarden voor onveilig handelen
• Onveilig handelen van het individu
In het ideale geval is elke laag intact, maar in werkelijkheid heeft elke laag zwakke plekken of “gaten”. 
Deze kunnen van plaats en omvang verschillen. Wanneer alle “gaten” qua omvang en plaats gelijk zijn, 
faalt het hele systeem.  Dit falen kan het gevolg zijn van het bewust negeren van voorschriften, dit 
wordt actief falen genoemd. Het kan echter ook het resultaat zijn van sluimerende gebreken in het 
systeem, waardoor bijv. de voorwaarden voor veilig handelen niet meer aanwezig zijn. Bijvoorbeeld 
wanneer het personeel onvoldoende is opgeleid, of onder te hoge werkdruk werkt. In dat geval wordt 
over latent falen gesproken.
Figuur 1: Gatenkaasmodel van Reason (1990)
Veiligheid en kwaliteit vragen een grote betrokkenheid van het management (Tillema, 2002). Veiligheid 
en kwaliteit zijn niet alleen instrumenten van de werknemers op de vloer, maar vragen om de juiste 
randvoorwaarden. Integratie van deze onderwerpen in de organisatie kan pas plaats vinden als kwaliteit
en veiligheid thema's zijn, die echt leven onder de medewerkers. De medewerkers dienen geschoold te 
worden op deze thema's en er dient in een organisatie over gecommuniceerd te worden. Goede 
ervaringen dienen gedeeld te worden, er dient een cultuur te zijn, waarbij geleerd wordt van gemaakte 
fouten. Al deze aspecten komen samen in een veiligheidsmanagementsysteem. 
Hoe verhoudt een veiligheidscultuur met al zijn aspecten in een bedrijf zich tot het begrip logic? In de 
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volgende paragraaf zal toegelicht worden wat een logic is, en welke rol deze speelt bij een verandering 
in een organisatie. 
2.2. Logics
In de vorige paragraaf is gesproken over de impact van een veiligheidssysteem op een organisatie. Het 
vergt een cultuur die binnen alle lagen van de organisatie aanwezig is. In deze paragraaf zal gekeken 
worden naar het concept van de “logic”. Het concept komt van oorsprong uit de sociologie en kijkt naar 
hoe het gedrag van actoren beïnvloed wordt door de sociale normen die gelden. De logics worden 
overgebracht op andere individuen, en beïnvloeden de identiteit en het gedrag van deze individuen. Het
concept van de logics wordt ook gebruikt in de organisatiekunde. Als eerste zal het begrip logic worden 
toegelicht, daarna zal gekeken worden naar de aanwezigheid van meerdere logics en hun invloed op de 
actoren. De relatie tussen de introductie van een performance management systeem en een logic wordt
besproken. Als laatste zal het conceptueel model voor deze studie worden opgesteld en toegelicht.
Er zijn verschillende definities van een logic, in dit onderzoek is gekozen voor de definitie van Thornton 
en Ocasio (1999). 
De definitie van een logic is: “een door de omgeving beïnvloed, historisch patroon van tastbare uitingen,
aannames, waarden, gewoontes en regels”. 
Deze definitie is gekozen vanwege de verbinding die gelegd wordt tussen een individu of organisatie en 
de invloed vanuit de omgeving. Logics zijn op verschillende niveaus te onderscheiden,  op macroniveau, 
zoals de kapitalistische markt, het christendom, de democratie, de staat, de familie en de maatschappij 
(Friedland en Alford 1991). Deze onderverdelingen worden als instituties binnen de maatschappij 
neergezet. Een institutie heeft verschillende definities, maar in deze context wordt de 
“maatschappelijke organisatievorm” bedoeld. De logics die binnen deze instituties gelden worden 
institutionele logics genoemd. Daarnaast kan gekeken worden naar de logics op microniveau, binnen 
een organisatie. Een logic kan getypeerd worden aan de hand van een aantal karakteristieken (Thornton
2004): de identiteit, legitimiteit, autoriteit van de institutie en waaraan deze zijn  normen, status en de 
strategie ontleend. Zo is de identiteit van de institutionele logic “Familie” de reputatie van de familie en 
ontleent de institutionele logic “Kapitalistische markt” zijn legitimiteit aan de waarde van de aandelen. 
De normen binnen de institutionele logic “Religie” worden gevormd door het lidmaatschap van een 
geloofsgemeenschap en de strategie van de “Staat” als institutionele logic is om de gemeenschap te 
verbeteren.
In voorgaande paragraaf is het begrip logic toegelicht. De logics hebben invloed op de maatschappij, de 
organisatie en het individu. Door Friedland en Alford (1991), en later Thornton (2004) zijn zes 
verschillende instituties met bijbehorende logics in de maatschappij geïdentificeerd: de markt, de 
maatschappij, de professie, de staat, de familie en de religie. Deze institutionele logics worden als 
ideaaltypen beschouwd, met elk hun eigen gewoontes, vocabulaire en structurele kenmerken. Omdat 
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deze instituties allen aanwezig zijn, oefenen zij onderling invloed op elkaar uit. In de literatuur wordt op 
verschillende manieren tegen het bestaan van de logics aan gekeken: er is een stroming die er vanuit 
gaat dat er één dominante logic aanwezig is, anderen ervaren dat er meerdere logics naast elkaar 
kunnen bestaan, welke óf met elkaar in competitie zijn óf samenwerking zoeken.
Eén dominante logic
De financiële bedrijfstak heeft in de jaren tachtig en negentig een verandering doorgemaakt. De 
financiële instellingen zagen hun taak voorheen zowel op economisch als op moreel gebied. Zij hadden 
een sterk gevoel voor “hoe het zou moeten”. Door veranderingen in de maatschappij, zoals de 
verstedelijking en technologische ontwikkelingen (bijv. opkomst credit card) werd er anders tegen de rol 
van de financiële instellingen aangekeken (Haveman en Rao, 1997). De financiële instellingen pasten 
zich hierbij aan, pakten een andere rol in de maatschappij en ontwikkelden nieuwe financiële 
producten. Haveman en Rao stellen dat de ontwikkeling van een organisatie gelijk loopt aan de die van 
de institutie, de structuur van een organisatie past zich aan de regels en gewoontes van een nieuwe 
logic aan.
De veranderde rol van de financiële instellingen bracht ook professionalisering met zich mee. 
Organisaties werden marktgericht, er was minder ruimte voor de regulering die er aan het begin van de 
vorige eeuw was. In de financiële instellingen vond een transformatie plaats,  waarbij de oude logic van 
regulering vervangen werd door een nieuwe marktgerichte logic (Lounsbury 2002). De verandering 
werd in gang gezet uit onvrede met de oude situatie. In dit geval was er sprake van een onzekere 
economische tijd, met hoge inflatie. Bij de medewerkers van de financiële instellingen ontstond ruimte 
voor een nieuwe manier van organiseren. 
Ook Greenwood, Suddaby en Hinings (2002) constateren dat een wijziging in de rol van een bepaalde 
beroepsgroep (in dit geval de accountancy), ingegeven werd door een verandering in de logics. Vanuit 
de maatschappij kwam de behoefte aan een andere invulling van het beroep van accountant. Waar deze
eerst met name zich richtte op de “getallen”, kreeg deze de rol van adviseur. De accountant werkte niet 
meer alleen, maar vaak samen met een advocaat of een consultant.
In de gezondheidszorg in Amerika zijn in de periode van 1945 tot heden, drie verschillende tijdperken, 
met elk een eigen logic te identificeren (Scott 2002). Allereerst was er het tijdperk van de professionele 
dominantie. Kwaliteit van zorg was het belangrijkst, deze werd vastgesteld door de medische discipline. 
Door de opkomst van de maatschappelijke belangstelling voor de kwaliteit en het belang van  
beschikbaarheid van de gezondheidszorg voor alle burgers werd het tweede tijdperk ingeluid. In dit 
tijdperk was de invloed van de overheid aanwezig. De logic van de professionele dominantie was op de 
achtergrond nog aanwezig, maar de invloed van de overheid was dominant. Door de opkomst van een 
tweetal secundaire logics, namelijk het belang van een gezonde leefstijl en de opkomst van alternatieve 
geneeswijzen, kwam hier verandering in. Dit leidde tot de komst van het derde tijdperk, namelijk die 
van het marktmechanisme en de management control. Door de al maar stijgende kosten van de 
gezondheidszorg kwam de introductie van het marktgericht denken en de nadruk op efficiency. Scott 
eindigt met de conclusie dat de eerste aanwijzingen er zijn voor de komst van de volgende logic. In de 
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maatschappij ontstaat zorg over het streven naar winstmaximalisatie van de organisaties in de 
gezondheidszorg, en of dit niet ten koste zal gaan van de patiëntveiligheid. Wanneer de focus op het 
leveren van rendabele vormen van zorg komt te liggen, wie pakt dan de onrendabele vormen op? De 
laatste jaren is er naast aandacht voor efficiency in toenemende mate aandacht voor kwaliteit. 
Beroepsverenigingen zijn betrokken bij het opstellen van kwaliteitsparameters voor de zorg. Een nieuw 
tijdperk met regels en procedures lijkt in aantocht. 
De maatschappelijke ontwikkelingen blijken zo hun invloed te hebben op de organisaties en hun 
medewerkers. De maatschappij, de organisatie en het individu zijn samenhangende niveaus, waarbij 
veranderingen op één niveau van invloed zijn op de andere niveaus (Thornton, 2002). In de 
maatschappij zijn, zoals eerder genoemd, zes institutionele logics te onderscheiden. Deze geven aan 
waar aandacht aan besteed dient te worden. De organisatie dient afgestemd te zijn op de geldende 
logic en heeft op die manier legitimiteit. Bij de opkomst van een nieuwe logic moet de aandacht verlegd
worden naar aspecten die in overeenstemming zijn met de nieuwe logic. Daarbij dient de organisatie 
zich aan te passen, zodat de structuur en de strategie weer in overeenstemming is. Dit blijkt ook een 
voorwaarde te zijn waarom een organisatieveld weer stabiel wordt na een radicale verandering (Reay 
and Hinings 2005).  In de vorming van een organisatieveld is de organisatiestructuur belangrijk. Door het
doorvoeren van wijzigingen in de structuur komt een verandering op gang. De aanpassing in de 
structuur is samen met de opkomst van een nieuwe logic belangrijk en de voorwaarde voor een 
verandering. Een stabiele situatie ontstaat na verandering indien de logic en de structuur op elkaar 
aansluiten en door de actoren in het veld ondersteund worden.
Volgens de processen zoals deze hierboven zijn beschreven is er één logic die dominant aanwezig is. 
Voor een korte periode is het mogelijk dat ook een tweede logic aanwezig is, maar dit is slechts een 
tijdelijke situatie (Scott, 2000). Uiteindelijk is er één dominante logic, waar de organisatie zijn structuur 
en strategie op aan dient te passen, om zo legitimiteit te verkrijgen. 
Meerdere logics
Bovenstaande auteurs gaan er vanuit dat er uiteindelijk één dominante logic aanwezig is. De komst van 
een nieuwe logic wordt in deze onderzoeken gezien als een fundament onder een verandering. 
In recenter onderzoek is gekeken naar de aanwezig zijn van meerdere logics binnen een organisatie en 
de wijze waarop deze elkaar beïnvloeden. Is er sprake van co-existentie of zijn de logics met elkaar in 
competitie. Wat is ervoor nodig om meerdere logics naast elkaar te laten bestaan? En hoe gaan de 
actoren in een organisatie om met het feit dat er meerdere logics zijn?
Eén van de gedachten is dat er samenwerking plaatsvindt tussen de verschillende logics (Reay and 
Hinings 2009). Er is weliswaar sprake van een dominante logic die opkomt in een organisatieveld, maar 
vaak blijven nog elementen van de oude logic behouden. De actoren in een organisatie zoeken 
manieren om de eigen logic te behouden en toch samen te werken met actoren die een andere logic 
aanhangen. Er wordt bijvoorbeeld informeel input gevraagd aan een actor van een rivaliserende logic, 
zodat deze informatie mee genomen kan worden bij de te nemen beslissingen. Zo kan elke groep zijn 
eigen identiteit behouden, maar worden gestelde doelen wel behaald. Er ontstaat een min of meer 
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stabiele situatie met verschillende logics naast elkaar.
Een andere manier waarop twee verschillende logics naast elkaar kunnen bestaan, is als er sprake is van 
decoupling. Zo kan het zijn dat men intern vanuit een andere logic werkt dan men aan de buitenkant 
zou denken. Dit is onderzocht door Tilcsik (2010) bij een ambtelijk bedrijf in de Sovjetunie. De 
ambtenaren in het bedrijf waren daar komen te werken in het communistische tijdperk en lieten zich 
door deze ideologie leiden. Grondstoffen en  geld werden verdeeld door de ambtenaren, er was geen 
prikkel om efficiënt te werken. Halverwege de jaren negentig kreeg het kapitalisme meer invloed, en er 
kwam een systeem waarbij de middelen op basis van bepaalde ratio's werden verdeeld. De ambtenaren
deden naar buiten toe alsof ze volgens dit systeem werkten, maar meer dan de helft van het geld werd 
nog op de oude manier verdeeld (Tilcsik, 2010).
De medewerkers in een bedrijf geven een eigen betekenis aan bepaalde gebeurtenissen. Als zij 
aanhangers zijn van verschillende logic kan het gebeuren dat eenzelfde handeling op twee verschillende
manieren wordt uitgelegd. Of de gewoonte komt voort uit de oude logic, maar is inmiddels ook 
opgenomen in de werkwijze die door een andere logic is ingegeven. Door deze verschijnselen kunnen 
meerdere logics naast elkaar bestaan. De groepen medewerkers zelf ervaren wel de tegenstellingen. In 
een onderzoek in een opvangcentrum voor vrouwen die het slachtoffer zijn van verkrachting werden 
twee logics gevonden, die naast elkaar bestonden: de feministische en de therapeutische, professionele 
logic (Zilber, 2002). De wijze waarop groepsgesprekken werden gevoerd, hadden hun oorsprong in het 
feminisme, waarin iedereen gelijk is en hiërarchie ontbreekt. De groepsgesprekken bleken ook goed aan
te sluiten bij de therapeutische inslag.
In een stabiele situatie kunnen medewerkers er ook voor kiezen om bepaalde verschillen tussen de 
aanwezige logics wel te zien, maar niet te benoemen. Men vindt dat dit altijd nog zou kunnen wanneer 
het nodig is. (Almandoz, 2012). In turbulente omgevingen valt iedereen terug op zijn eigen logic en 
worden verschillen duidelijk zichtbaar. Almandoz heeft gekeken naar de achtergrond van de oprichters 
van lokale banken in de US. Deze bleken of een financiële of een gemeenschapsachtergrond te hebben. 
Beide achtergronden hebben een verschillende insteek: de financiële is gericht op economische 
motieven, winst en meer individueel gericht. De gemeenschap is gericht op samenwerking en 
verbondenheid. Een combinatie van beide achtergronden bleek het beste te werken, in stabiele 
markten was dit ook haalbaar omdat men niet op alle verschillen lette. 
Andere onderzoekers gaan er vanuit dat er geen stabiele situatie kan ontstaan met meerdere aanwezige
logics, maar dat stabiliteit en verandering elkaar steeds afwisselen (van Gestel en Hillebrand 2011). In 
deze visie is een logic slechts tijdelijk dominant aanwezig, waardoor er geen lange periode van stabiliteit
kan zijn. Er zijn een aantal processen benoemd waardoor de afwisseling tussen stabiliteit en verandering
plaatsvindt. Zo kunnen de actoren in het veld ervoor kiezen geen expliciete keuze te maken voor een 
bepaalde logic, maar het opzettelijk vaag te houden. Hierdoor kom je niet in conflict met iemand die 
een andere logic aanhangt. Het kan ook zijn dat de actoren beide logics niet ideaal vinden, er vindt dan 
een keuze voor de “minst slechte”. Beide processen zorgen voor een slechts tijdelijke stabiele situatie, 
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want zodra er betere alternatieven voor handen zijn, verandert de keuze van een actor. 
Een andere bron van constante verandering zijn de institutionele entrepeneurs. Deze medewerkers van 
een organisatie bewegen zich tussen de verschillende sociale structuren en worden door verschillende 
logics beïnvloed. Zij kiezen uit elke logic elementen die voor hen van belang zijn, zo ontstaat een hybride
structuur (Thornton, Jones en Kury, 2005). In de verschillende organisatievelden zijn ideaaltypen van 
logics te onderscheiden, deze staan op gespannen voet met elkaar. Verandering wordt op gang gebracht
door de institutionele entrepeneurs, zij hebben kennis genomen van een andere logic. Wanneer er 
daarna sprake is van een fusie of overname van een andere organisatie, ontstaat er een verandering in 
de logic. 
Wanneer er weerstand tegen een verandering is, houdt dit het proces van isomorfisme in een 
organisatieveld tegen (Marquis en Lounsbury 2007). In het bankwezen in de US is een groot verschil in 
logics tussen lokale en nationale banken. Deze tegenstelling is van invloed op het vestigingsbeleid van 
nieuwe banken en op het personeelsbeleid. Vestigingen van nationale banken hebben het moeilijker om
zich in een kleine gemeenschap te vestigen. Lokaal personeel is eerder geneigd om bij lokale banken te 
gaan werken, dan bij nationale banken. Doordat de logics met elkaar in competitie zijn, zorgen zij voor 
variatie in het menselijk gedrag, aangezien elke actor zijn eigen logic aanhangt. 
Zo lijkt het erop dat in een stabiele situatie meerdere logics naast elkaar hun invloed kunnen uitoefenen 
op de actoren in een organisatieveld. Daarbij lijkt elke actor bij zijn eigen logic te blijven, maar zoekt 
deze de samenwerking met de actoren die een andere logic aanhangen. Men zoekt als het ware naar 
het beste van de twee logics. Het kan ook voorkomen dat er intern een andere logic aangehangen wordt
dan naar extern wordt vertaald.
In een niet-stabiele, veranderende situatie blijken de verschillende logics op gespannen voet met elkaar 
te staan. De actoren zoeken in deze situatie het conflict niet op, of hebben voor hun gevoel de “minst 
slechte” gekozen. Er zijn verschillende manieren om tegen verandering aan te kijken: met de focus op 
stabiliteit, waarbij na een verandering er weer rust ontstaat en er een proces van isomorfisme op gang 
komt. Of  met de focus op instabiliteit, waarbij er telkens weer een andere logic dominant wordt 
(Lounsbury 2007).  De professionals in een organisatie passen zich aan de geldende logic aan.
Implementatie performance management systeem
De implementatie van een nieuw performance management systeem wordt gezien als een “kracht van 
buiten”, welke zorgt voor een verandering in een organisatie (Wagner, 2011). Als de logic die achter het 
functioneel ontwerp van het nieuwe systeem zit in strijd is met de logic die in de organisatie aanwezig 
is, kan weerstand ontstaan (Wagner 2011). 
In dit onderzoek is het model van Ezzamel (2012) gebruikt, in dit model geeft elke actor zijn eigen 
betekenis aan een nieuwe performance measurement systeem. Een dergelijk systeem is zelf ook vanuit 
een bepaalde logic opgezet. Naarmate deze logic meer overeenkomt met de logic van de actor, is de 
verwachting dat de acceptatie van het nieuwe systeem door deze actor groter is. Het kan nodig zijn om 
na implementatie de werking van het performance measurement systeem aan te passen, zodat deze 
meer aansluit bij de logic van de actoren. De actoren in een organisatie geven hun eigen betekenis aan 
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het management systeem, afhankelijk van de invloed van één of meerdere logics. Elk individu in een 
organisatie wordt beïnvloed door verschillende logics. 
Voor bepaalde individuen komen de karakteristieken van het management systeem overeen met de 
eigen logic, de uitkomsten van het systeem zijn zoals geanticipeerd. Dit geeft het systeem legitimiteit: 
het zorgt voor zingeving van de gebeurtenissen. Dit zorgt ervoor dat er geen aanpassingen aan het 
systeem nodig zijn, dit geeft stabiliteit. Voor andere individuen is de werking van het management 
systeem niet zoals geanticipeerd en zorgt voor discussie met betrekking tot de werking en het doel van 
het nieuwe performance measurement systeem. Deze individuen dringen aan op aanpassingen in het 
management systeem, zodat de karakteristieken van het systeem beter aansluiten bij de logic waardoor 
zij worden beïnvloed. De logics beïnvloeden daarmee de mate waarin een performance management 
systeem wordt geaccepteerd. Het nieuwe managementsysteem heeft op zijn beurt invloed op de komst 
van een nieuwe logic. Het nieuwe systeem verandert de manier waarop “de dingen worden gedaan”. De
gewoontes en de regels van de individuen die het systeem gebruiken worden beïnvloed en daarmee de 
geldende logic. In figuur 2 wordt het model van Ezzamel weergegeven.
Hoe een individu door een logic wordt beïnvloed wordt beschreven door Thornton, Ocasio en 
Lounsbury (2012).  Bij het bestuderen van invloed van een logic wordt gekeken naar het gedrag van een 
individu als onderdeel van, en beïnvloed door, de sociale omgeving. 
Een individu neemt kennis van een logic doordat het individu deel uitmaakt van een sociaal netwerk. De
mate waarin het individu aandacht heeft voor de logic is afhankelijk van de beschikbaarheid van de 
informatie en de toegankelijkheid van deze informatie. Het individu beslist daarna actief in hoeverre 
deze informatie gebruikt wordt in zijn sociale interacties. De informatie moet relevant zijn en 
toepasbaar lijken. Dit is afhankelijk van de identiteit van het individu. Elk individu heeft meerdere 
sociale identiteiten, zo zijn er verschillen in beroep, geslacht, nationaliteit en geslacht. 
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Figuur 2: Logics en de totstandkoming van institutionele verandering volgens Ezzamel (2012)
Naast deze processen die op het niveau van het individu zich afspelen, maakt deze individu deel uit van 
een netwerk aan sociale relaties. De sociale interacties binnen deze netwerken kunnen de gewoontes 
en de identiteit van een organisatie vormen. Thornton en Ocasio noemen drie van deze sociale 
interacties; besluitvorming, zingeving en mobilisatie. Bij besluitvorming wordt gekeken naar het gedrag 
van individuen bij het nemen van besluiten. Een individu kan een bepaalde hoeveelheid informatie 
opnemen, en heeft een beperkte blik op het probleem.
Bij zingeving gaat het om het geven van betekenis aan gebeurtenissen. Logics zorgen daarbij voor 
betekenis, en tegelijkertijd heeft het geven van betekenis invloed op de logics. Het gesproken woord, de 
taal, is daarbij belangrijk. Bij mobilisatie gaat het om het in beweging komen van een groep door het 
stellen van gezamenlijke doelen. 
In dit onderzoek wordt aan de hand van het model van Ezzamel gekeken naar de invloed van de 
geldende logics op de implementatie van het VMS in het UMC Groningen. Er zijn vier verschillende 
beroepsgroepen in het ziekenhuis die worden geconfronteerd met het nieuwe performance 
management systeem: de medisch specialisten, verpleegkundigen, kwaliteitsmedewerkers en de 
managers. Om de logic per beroepsgroep te kunnen typeren is gebruik gemaakt van de karakteristieken 
van een logic zoals deze door Thornton (2004) zijn vastgesteld. 
Glouberman en Mintzberg (2001) stellen vast dat “de” gezondheidszorg niet bestaat, maar in 
werkelijkheid uit vier verschillende werelden bestaat, met eigen activiteiten, een eigen mindset en 
verschillende manieren van organiseren. Zij beschrijven de werelden van de medisch specialisten, de 
verpleegkundigen, de managers en de maatschappij. De informatie uit het artikel is gebruikt om 
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Performance measurement systeem: 
symbolen, gebruiken en variatie
Geanticipeerde uitkomstNiet geanticipeerde uitkomst
Discussie/conflict:
Aanpassingen
Legitimiteit, stabiliteit
Nieuw PMS
Logic A
Logic C
Logic B
onderstaande tabel in te vullen.
De medisch specialisten zijn volgens Glouberman en Mintzberg gericht op het behandelen van 
patiënten, er geldt een sterke hiërarchie, en door zich te specialiseren op een bepaald gebied wordt 
status verkregen. De verpleegkundigen kunnen zich ook specialiseren en kennen ook een bepaalde 
mate van hiërarchie, maar zijn met name gericht op de coördinatie en uitvoering van de zorg rondom de
patiënt. De managers worden door Glouberman en Mintzberg omschreven als een groep met formele 
autoriteit, welke zich richt op het controleren van de resources (bedden, personeel, etc.). Zij geven aan 
dat de mate van controle op de andere beroepsgroepen niet overschat moet worden.
De kwaliteitsmedewerkers komen in het artikel van Glouberman en Mintzberg niet voor. De 
onderzoeker heeft de invulling van de karakteristieken zelf bepaald, aan de hand van de ideaaltypen die 
in de literatuur zijn uitgewerkt (Thornton, 2004). 
Tabel 1
Typering logics in de gezondheidszorg (tabel opbouw volgens principes Thornton, 2004)
Karakteristieken Medische logic Verpleegkundige logic Kwaliteit logic Manager logic
Identiteit Medische 
beroepsgroep
Verpleegkundige 
beroepsgroep
Stafafdeling Kwaliteit Managers 
Legitimiteit Behandeling van 
patiënten
Verzorging van patiënten Kwaliteit en 
patiëntveiligheid
Controle op resources
Autoriteit Meester-gezel Op basis van expertise 
ziektebeelden
Plaats in organisatie Plaats in organisatie 
Normen Register medisch 
specialisten
Register 
verpleegkundigen
Richtlijnen kwaliteit en 
patiëntveiligheid 
Leiderschap
Status Status als professional Status als professional Zorg voor richtlijnen, 
parameters
Deskundigheid 
Strategie Uitbreiden 
mogelijkheden 
behandeling 
Leveren optimale zorg Verbeteren 
kwaliteitszorg 
Financieel gezonde en 
kwalitatief goed lopende 
afdeling 
Bovenstaande karakteristieken zullen in het onderzoek gebruikt worden om de logic per beroepsgroep 
Vervolgens zal gekeken worden welke invloed de logic heeft gehad op de implementatie van het VMS. 
Bij deze analyse zal het conceptueel model (figuur 2) gebruikt worden. Heeft de geldende logic gezorgd 
voor weerstand tegen de implementatie, of zorgde deze juist voor acceptatie van het nieuwe systeem. 
En in welke mate is de logic zelf gewijzigd door de implementatie van het VMS. Het antwoord op deze 
vragen zal in hoofdstuk 5 worden gegeven. In het volgende hoofdstuk wordt een toelichting gegeven op 
de methode van onderzoek.
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3. Methode van onderzoek
In het vorige hoofdstuk is beschreven hoe de introductie van een performance management systeem 
beïnvloed wordt door de geldende logics. De vraagstelling van dit onderzoek is uitgewerkt in een 
conceptueel model, welke aan het einde van vorig hoofdstuk is gepresenteerd en toegelicht. 
In dit hoofdstuk wordt het onderzoeksdesign toegelicht, en de methode van dataverzameling en 
verwerking. 
Onderzoeksdesign
Het conceptueel model welke in het vorige hoofdstuk is gepresenteerd, is de basis voor het 
onderzoeksdesign dat wordt gekozen.
Er zijn verschillende designs, die ingedeeld kunnen worden in kwalitatief en kwantitatief onderzoek. 
• Kwalitatief onderzoek: kijkt naar de aard van een verschijnsel, of de sociale patronen die 
plaatsvinden. Er wordt bij dit type onderzoek gebruik gemaakt van observaties en interviews.  
De onderzoeker moet voorzichtig zijn met het vertalen van de onderzoeksresultaten en de 
specifieke omstandigheden van de case toelichten. De validiteit van een kwalitatief onderzoek is
sterk: er wordt onderzocht wat de onderzoeker wil.
• Kwantitatief onderzoek: kijkt naar de mate waarin een verschijnsel voorkomt, of de mate waarin
verschillende verschijnselen met elkaar samenhangen. Bij dit type onderzoek vinden metingen 
plaats, welke met behulp van statistiek worden verwerkt.
Onderzoeksmethode
Er dient ook een keuze gemaakt te worden in de onderzoeksmethode. De methode geeft aan op welke 
manier het onderzoek is aangepakt. Er zijn verschillende methoden te onderscheiden, zoals een 
experiment, een survey, desk research en een case studie (Yin, 2009). Vanuit de sociale theorie wordt 
gesteld dat accounting praktijken door de mens zijn opgezet en ook beïnvloed worden door de mens. 
Om dit verschijnsel te kunnen bestuderen is het nodig de relatie te bekijken tussen de dagelijkse praktijk
en de sociale structuren (Scapens, 1990). Hiervoor is een case studie geschikt. De case studie is een 
methode waarbij een theorie gebruikt wordt om bepaalde verschijnselen te kunnen duiden. Bij een case
studie richt de onderzoeker zich op één individu, groep of organisatie. Een kenmerk van een case studie 
is het feit dat de onderzoekseenheden in de omgeving als geheel worden onderzocht. Er worden 
verschillende kenmerken van de case bestudeerd en er wordt gebruik gemaakt van meerdere bronnen. 
Bij een case studie dient de historische, sociale en organisatorische context meegenomen te worden 
(Scapens, 1990). 
In dit onderzoek wordt gekeken naar de implementatie van het VMS en de manier waarop verschillende
beroepsgroepen hier op reageren en mee omgaan. Zoals hiervoor is toegelicht is de case studie als 
methode geschikt om een dergelijke vraagstelling te onderzoeken. In dit onderzoek wordt één case 
bestudeerd, namelijk het UMC Groningen. Binnen deze case worden verschillende afdelingen en 
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beroepsgroepen bij het onderzoek betrokken, maar telkens worden dezelfde onderzoeksvragen 
gehanteerd. Dit wordt een embedded case genoemd (Yin, 2009). Het kwalitatief onderzoek richt zich op 
de vraag wat er leeft onder de personen en waarom en hoe zij beïnvloed worden door de 
implementatie van het VMS.
Binnen een case studie zijn verschillende vormen te onderscheiden, namelijk verklarend, toetsend en 
beschrijvend onderzoek. Bij elk soort onderzoek staat een ander type onderzoeksprobleem centraal.
• Verklarend onderzoek: kijkt met name naar de samenhang tussen bepaalde verschijnselen, 
probeert bijvoorbeeld de oorzaak van een verschijnsel te vinden.
• Toetsend onderzoek: bij dit type onderzoek wordt gewerkt met hypothesen, de onderzoeker 
toetst of deze veronderstellingen juist of onjuist zijn.
• Beschrijvend onderzoek: kijkt naar de mate waarin bepaalde verschijnselen voorkomen.
 In het conceptueel model wordt gekeken naar de introductie van een performance management 
systeem en de invloed van verschillende logics op deze introductie. Een type onderzoek waarbij gekeken
wordt naar sociale patronen en hun onderlinge samenhang, zoals een verklarend onderzoek, is daarbij 
het geschiktst.  Het onderzoek is interpretatief, gaat op zoek naar de uitleg die personen bij een 
bepaalde situatie geven.
Dataverzameling en verwerking 
Het onderzoeksprobleem maakt duidelijk welke gegevens verzameld moeten worden. Het kunnen 
kwantitatieve gegevens zijn waarbij gebruik gemaakt kan worden van bestaande meetinstrumenten. Bij 
een kwalitatief onderzoek gaat het niet om het kwantificeren van de gegevens, maar wordt geprobeerd 
om aan de hand van waargenomen gegevens een verschijnsel te duiden. 
Bij het verzamelen van gegevens is het belangrijk om te letten op de betrouwbaarheid, de validiteit en 
de generaliseerbaarheid. De verschillende begrippen worden hierna toegelicht (Yin, 2009).
• Betrouwbaarheid: de gegevens dienen zo verzameld te worden, dat wanneer deze, onder 
dezelfde omstandigheden en met dezelfde uitgangspunten, door een ander verzameld zouden 
worden tot dezelfde uitkomsten zouden leiden. 
• Validiteit: Bij het verwerken van de onderzoeksgegevens dient aandacht geschonken te worden 
aan de validiteit van de gevonden resultaten. De validiteit geeft aan in welke mate de gevonden 
resultaten “waar” zijn. Er zijn verschillende vormen van validiteit te onderscheiden, namelijk: 
construct en interne validiteit. 
• De construct validiteit geeft aan in welke mate de onderzochte concepten uitgewerkt 
zijn in te meten items. Door het uitschrijven van de concepten en het gebruik van 
meerdere databronnen kan deze vorm van validiteit verhoogd worden. In dit onderzoek 
worden naast de data die verkregen wordt uit de interviews ook gebruik gemaakt van 
informatie uit verslagen van de verschillende afdelingen. De concepten die onderzocht 
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zijn, worden toegelicht in bijlage 2.
• De interne validiteit geeft weer in welke mate gevonden verbanden terecht aanwezig 
zijn. In dit onderzoek wordt een theoretisch model getoetst. Het model wordt gebruikt 
om naar de resultaten van het onderzoek te kijken.
• Generaliseerbaarheid (of externe validiteit): de mate waarin de resultaten uit een onderzoek 
vertaald kunnen worden naar de hele populatie. Bij een case studie onderzoek is dit gering, 
omdat er maar 1 onderzoekseenheid wordt bestudeerd. Bij een case studie wordt met name 
gekeken naar de theoretische generaliseerbaarheid, in welke mate het gevonden gedrag 
verklaard kan worden vanuit de theorie, en in welke mate de bevindingen uit de casus de 
theorie versterken.  
In dit onderzoek gaat het om het verzamelen van gegevens die inzicht geven in de omgang van 
verschillende beroepsgroepen met het VMS. Uit de literatuur blijkt dat dergelijke gegevens op 
verschillende manieren kunnen worden verzameld, zoals met behulp van een interview, enquêtes, door 
observatie of bijvoorbeeld door het uitvoeren van een experiment. 
Er is gekozen voor twee manieren van dataverzameling: het houden van interviews en het uitvoeren van
desk research. Door twee verschillende bronnen te gebruiken wordt de construct validiteit vergroot. 
• Interview: het houden van een interview heeft als voordeel dat de onderzoeker door kan vragen
op bepaalde onderwerpen. Bij het houden van interviews moet gelet worden op de researcher 
bias. De onderzoeker heeft invloed op de uitkomsten van het onderzoek door zijn eigen 
achtergrond en interpretaties. Het interview wordt indien mogelijk opgenomen en zo snel 
mogelijk uitgewerkt.
• Desk research: de informatie uit verschillende bronnen van gegevens wordt verzameld, zoals 
verslagen van werkbesprekingen, internet en jaarverslagen. Deze moeten goed worden 
geordend, zodat de analyse op een consistente wijze plaats kan vinden.
Het onderzoeksprobleem geeft aan welke personen geïnterviewd zouden moeten worden. In het 
onderzoek zijn vier verschillende beroepsgroepen betrokken: medisch specialisten, verpleegkundigen, 
managers en kwaliteitsmedewerkers.  In het onderzoek is gekozen om minimaal twee interviews per 
beroepsgroep te houden. Bij de selectie van de personen is geprobeerd om de geïnterviewden uit 
verschillende typen medische afdelingen te selecteren, omdat het type afdeling invloed kan hebben op 
de wijze waarop de medewerkers tegen het onderwerp kwaliteit aan kijken (Glouberman and 
Mintzberg, 2001). Bij de medisch specialisten, verpleegkundigen en de managers is gekeken naar het 
type medisch specialisme (snijdend of beschouwend) en de sector waartoe de medische afdeling 
behoort. De onderzoeker heeft managers van de geselecteerde afdelingen gevraagd om personen voor 
te dragen. De onderzoeker is zelf als manager werkzaam in het UMC Groningen, door het selecteren van
personen waarmee zij geen werkrelatie heeft, is geprobeerd om gewenste antwoorden te voorkomen. 
De betreffende personen dienden gedurende de periode voor en tijdens de implementatie van het VMS
in de huidige functie werkzaam te zijn. Bij de kwaliteitsmedewerkers is gekeken naar de positie binnen 
het UMC Groningen, en is geprobeerd om medewerkers vanuit verschillende plekken in de organisatie 
te interviewen. Uiteindelijk zijn er twee medisch specialisten, twee verpleegkundigen, een manager en 
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een hoofdverpleegkundige en drie kwaliteitsmedewerkers geïnterviewd.
In een semi gestructureerd interview is gevraagd om de eigen beroepsgroep te typeren: wat bindt hen, 
welk gedrag wordt vertoond, hoe gaat de beroepsgroep om met verandering. Daarna is ingegaan op het
VMS: wat betekent dit voor hen, hoe kijken ze er tegenaan, welke invloed heeft het op het eigen werk, 
zijn ze zelf of de beroepsgroep erdoor veranderd? (zie bijlage 3 voor vragenlijst semi gestructureerd 
interview). 
Het interview nam 1 uur tot 1,5 uur in beslag en heeft  plaatsgevonden op de locatie van voorkeur van 
de geïnterviewde. Alle interviews zijn opgenomen en woordelijk uitgewerkt. Deze woordelijke 
uitwerking is aan de geïnterviewden ter beoordeling voorgelegd. Er zijn een aantal kleine tekstuele 
aanpassingen doorgevoerd naar aanleiding van deze beoordeling. 
Bij de desk research is per doelgroep gekeken naar de informatie uit verschillende bronnen. De 
onderzoeker heeft door haar functie in het UMC Groningen vrij toegang tot de genoemde schriftelijke 
bronnen. De periode van analyse is vanaf 2008, het jaar dat kwaliteit in de gezondheidszorg een 
belangrijk thema werd.
In tabel 2 is aangegeven welke bronnen per doelgroep zijn gebruikt.
Tabel 2: Schriftelijke bronnen per doelgroep 
Medisch specialisten Verslagen overleg medisch afdelingshoofden.
Verslagen medische staf afdeling 
Inkomende post periode 2008-2013
Verpleegkundigen Verslagen werkoverleg 
Agenda en verslagen themavergadering
Managers Verslagen overleg managers
Inkomende post periode 2008- 2013
Kwaliteitsmedewerkers Kwaliteitsjaarverslagen
Intranetsite afdeling kwaliteit en veiligheid 
De informatie uit de schriftelijke bronnen is per beroepsgroep gerangschikt en samen met de resultaten 
uit de interviews verwerkt tot een verslag per beroepsgroep. 
In het verslag wordt een beeld gevormd van de karakteristieken van de beroepsgroep (de geldende 
logics) en hun ervaringen met het VMS. Het verslag per beroepsgroep bestaat uit de volgende 
onderdelen: geldende logics, periode voor implementatie, tijdens en na implementatie VMS. 
Data analyse 
Bij de analyse is de samenhang tussen de verschillende aspecten uit het theoretisch model gebruikt om 
naar de empirische resultaten te kijken (Yin, 2009). Met deze aanpak wordt de interne validiteit van het 
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onderzoek vergroot.
Dit zijn de volgende aspecten:
• Per beroepsgroep is er een verschillende logic te onderscheiden
• De aanwezige logic heeft invloed op de implementatie van het VMS
De resultaten van de verschillende beroepsgroepen worden naast bovenstaande aspecten gelegd en 
daarnaast onderling vergeleken. De resultaten worden gebruikt om een uitspraak te doen over de 
geldigheid van het conceptueel model binnen dit onderzoek. 
In het volgende hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek weergegeven. Per beroepsgroep zal 
de beschrijving en analyse gegeven worden van de logic en het proces rondom de implementatie van 
het VMS. 
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4. Resultaten van het onderzoek
In het vorige hoofdstuk is de methode van onderzoek besproken. In dit hoofdstuk zullen de resultaten 
van het onderzoek naar de implementatie van het VMS worden besproken. Het theoretisch model van 
Ezzamel (2012) geldt hierbij als uitgangspunt. Uit dit model volgt dat de actoren die een verschillende 
logic aanhangen, verschillend tegen de invoering van het VMS aankijken en ook verschillend met de 
uitkomsten omgaan. De actoren die binnen het UMCG geconfronteerd worden met de implementatie 
van het VMS zijn de zorgprofessionals (medisch specialisten en verpleegkundigen), medewerkers 
kwaliteit en de managers. Zij hebben een eigen logic, welke het eigen handelen beïnvloedt. In de 
literatuur wordt een logic door een aantal karakteristieken getypeerd, zoals identiteit, autoriteit en de 
normen en strategie die voor een bepaalde groep actoren gelden. 
Hierna zal een uitwerking plaatsvinden van de verschillende actoren in dit onderzoek. Gekeken wordt 
naar de elementen die de logic bepalen, en vervolgens zal gekeken worden naar de verwachtingen die 
zij hadden van het VMS, hoe zij de implementatie hebben ervaren en hoe ze aankijken tegen de huidige 
situatie. De uitwerking vindt plaats naar aanleiding van de gehouden interviews, aangevuld met de 
informatie uit de desk research.
Logic van de medisch specialisten
Het beroep van medisch specialist heeft een beschermde status, en valt onder de wet op de beroepen 
in de individuele gezondheidszorg (wet BIG). Een diploma behaald bij een erkend opleidingsinstituut, is 
voorwaarde om je in te mogen schrijven in het BIG register. Alleen specialisten die in het BIG register 
staan ingeschreven, mogen zorg verlenen. Dit gegeven verleent de beroepsgroep een identiteit. 
In de patiëntenzorg richten de medisch specialisten zich op de medische behandeling. Binnen de 
medisch specialisten valt autoriteit vaak samen met senioriteit, voor een beginnend medisch specialist 
dienen de senioren als voorbeeld, er wordt kennis overgedragen volgens het meester-gezel principe. 
De beschermde status van hun beroep en de omgang met patiënten brengt bepaalde normen en 
waarden met zich mee. De zorg voor de patiënt staat centraal en gaat altijd voor. Er geldt een grote 
betrokkenheid bij het zorgproces. Er is sprake van onderlinge afhankelijkheid, als een collega medisch 
specialist een beroep op je doet, dan schiet je deze te hulp. 
“Jij moet mij helpen als ik in nood zit, ik help jou als jij in nood zit” (medisch specialist)
Regels die van “bovenaf” worden aangekondigd, worden als lastig ervaren en gezien als belangrijk voor 
het “management”. 
De medisch specialist wil graag een optimale behandeling voor de patiënt en zoekt naar nieuwe 
mogelijkheden. Veranderingen in de omgeving die dit streven tot een goede behandeling in de weg 
zitten, roepen weerstand op. De medisch specialisten typeren zichzelf als een behouden groep, die pas 
gaat veranderen als hij het nut en de noodzaak van een verandering deelt. Een medisch specialist is 
hoog opgeleid, en gebruikt zijn ratio om veranderingen te beoordelen. Ze zijn daarbij overtuigd van het 
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eigen gelijk. Dit heeft ook met de aard van het werk te maken, als je weet dat iets goed werkt, ga je niet 
zo snel veranderen. 
Hierna zal beschreven worden hoe de medisch specialisten de implementatie van het VMS hebben 
ervaren.
Periode voor implementatie van het VMS
Kwaliteit is in de ogen van de medisch specialisten altijd al een issue geweest. Dit ging dan met name 
om de kwaliteitseisen zoals deze door de medische beroepsvereniging werden vastgesteld. Elk 
specialisme, zoals bijvoorbeeld verloskunde en neurologie, heeft een eigen specifieke 
beroepsvereniging. Binnen de beroepsvereniging vond de discussie plaats over de kwaliteitseisen, wat is
de wetenschappelijke onderbouwing, welke te hanteren. De keuze voor een kwaliteitseis werd ook 
afgestemd met de Inspectie voor de gezondheidszorg. Deze eisen gingen dan met name over het op een
juiste manier doorlopen van de processen in de patiëntenzorg. Er werd bijvoorbeeld vastgesteld hoe er 
gehandeld moest worden bij patiënten met een beroerte. Vanuit de zorgverzekeraars werden aan de 
kwaliteitseisen die door de medische specialisten waren vastgesteld, nog een aantal andere items 
toegevoegd, zoals hoe de patiënt de zorg had ervaren. In de ogen van de medisch specialisten zorgde dit
voor onduidelijkheid. Zij waren er niet van overtuigd dat deze toegevoegde items iets zeiden over de 
kwaliteit van de zorg. Zij ervaren dat deze items buiten hen om zijn toegevoegd. Het zorgde ervoor dat 
er binnen de medisch specialisten een negatieve lading aan het woord kwaliteit kwam te hangen, het 
werd geassocieerd met een grote hoeveelheid werk (antwoord geven op de kwaliteitseisen), waarvan 
het nut niet was bewezen. 
“Als eerste moet de dokter zien wat het nut is. Ik heb echt in de patio hier beneden met radiologen en 
anesthesisten een discussie gehad. Die raakten helemaal getergd door het feit dat ik het woord kwaliteit
gebruikte” (medisch specialist)
Naast deze aandacht voor kwaliteitseisen, betekende kwaliteit ook het beschrijven van processen. Dit 
speelde met name op de medische afdelingen die al ISO gecertificeerd waren. Daar werden de 
beschreven processen geëvalueerd en waar nodig bijgesteld. Het kwaliteitsdenken was op deze 
afdelingen al enigszins aanwezig. 
De medisch specialisten hadden de verwachting dat het VMS een verbetering zou betekenen en zou 
zorgen voor meer aandacht voor kwaliteit en veiligheid. Het werd wel ervaren als van “buitenaf” 
opgelegd, maar men kon wel de positieve kant hiervan inzien. Men verwachtte dat processen binnen de
zorg eenduidiger zouden worden, dat er beter gelet zou worden op diverse aspecten die de veiligheid 
van de patiënt ten goede zou komen. 
Introductie van het VMS
De introductie van het VMS in het UMC Groningen is rommelig verlopen. Aan het begin van het 
implementatie proces waren vanuit bestuurlijk niveau met name de medisch afdelingshoofden 
betrokken. Voor de rest van de medische afdeling werd pas later duidelijk dat er ook iets van hen werd 
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verwacht.
“Er werd weinig structureel over gecommuniceerd” (medisch specialist)
De medisch specialisten waren wel op de hoogte van de komst van het VMS, maar zagen geen relatie 
met het eigen werk. Zij vonden niet alle van de 10 medisch inhoudelijke thema's relevant voor de eigen 
medische afdeling, hadden graag andere thema's gezien. Omdat ze geen relatie zagen met het eigen 
werk, zijn ze minder betrokken geweest bij de implementatie. Het was voor hun gevoel met name iets 
voor de verpleegkundigen. De medisch specialisten zien op de eigen afdeling dat het de 
verpleegkundigen veel tijd kost. 
“Het is vooral een verpleegkundig iets geweest. Die hebben het voortreffelijk opgepakt vind ik” (medisch
specialist)
De medisch specialisten zien het VMS met name als de 10 medisch inhoudelijke thema's. De overige 
onderdelen van het VMS leven minder. Eén medische afdeling is al ISO gecertificeerd, de specialist die 
daar werkzaam is ziet de andere aspecten (zoals risico-analyses) dan ook meer als ISO dan als onderdeel
van het VMS. Er wordt binnen alle medische afdelingen wel melding gemaakt van incidenten. De mate 
waarin deze meldingen geanalyseerd worden en zorgen voor verbeteringen van het proces, lijkt te 
verschillen. De afdelingen hebben het VMS in verschillende mate in het inwerkprogramma van de arts-
assistenten opgenomen. Van de één wordt verwacht op de hoogte te zijn van de thema's, van de ander 
wordt verwacht er ook scholing in te hebben gevolgd. Vanaf begin 2012 is “kwaliteit en 
veiligheidsbeleid” een vast thema op het overleg van de medisch afdelingshoofden. Zij stellen kritische 
vragen met betrekking tot de implementatie (deskundigheid projectleiders, delen kennis tussen 
medische afdelingen, ICT ondersteuning bij de registratie).
Periode na implementatie van het VMS
De introductie van het VMS heeft volgens de medisch specialisten betekend dat er meer aandacht is 
gekomen voor kwaliteit, men is bewuster dat je samen met anderen verantwoordelijk bent voor de 
kwaliteit. Er is meer openheid gekomen over calamiteiten en missers. Men ervaart dat het systeem nog 
niet oplevert wat verwacht werd. Het wordt dan ook gezien als eerste stap. Zo krijgt de medische 
specialist geen terugkoppeling over de uitkomsten van de indicatoren uit het VMS. Deze scores op de 
verschillende items spelen dan ook geen rol in het vormen of evalueren van medisch beleid. 
“De dokter heeft niet zoveel met de VMS indicatoren” (medisch specialist)
De uitkomsten op het gebied van risico-analyses en complicatie registraties doen dit wel, maar wordt 
door de medici minder met het VMS geassocieerd. Voor de medici is het VMS dan ook niet de 
legitimatie van de patiëntveiligheid in het UMC Groningen. 
“Want wat er tot nu toe is gebeurd, het is mooi dat we het VMS hebben, maar het is van bovenaf 
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opgelegd. Dat betekent ook dat het vanuit de managementlaag is bekrachtigd. Wil je de volgende stap 
maken, dan moet het dé manier van werken worden” (medisch specialist)
De medisch specialisten vinden dat kwaliteit dicht bij de werkvloer georganiseerd dient te zijn, en dat zij
zo min mogelijk met “jargon” in aanraking moeten komen. De  processen die zich direct tussen medisch 
specialist, verpleegkundige en patiënt afspelen dienen te worden beschreven en daar willen ze een 
bijdrage in leveren. Deze protocollen dienen kort en bondig te worden beschreven. 
Logic van de verpleegkundige
Net als bij de medisch specialisten heeft het beroep van verpleegkundige een beschermde status, en 
valt onder de wet BIG. Een diploma behaald bij een erkend opleidingsinstituut, is voorwaarde om je in 
te mogen schrijven in het BIG register. Alleen verpleegkundigen die in het BIG register staan 
ingeschreven, mogen zorg verlenen. 
In de patiëntenzorg richten de verpleegkundigen zich op de verzorging van de patiënt. Autoriteit wordt 
verkregen op basis van de expertise op het gebied van een ziektebeeld. Zodra een verpleegkundige een 
meer dan gemiddelde kennis bezit van een ziektebeeld, krijgt deze binnen de groep aanzien. 
Het feit dat verpleegkundigen de verzorging van de patiënt als het belangrijkste ziet, brengt bepaalde 
normen en waarden met zich mee. Er geldt een grote betrokkenheid bij het zorgproces. Eventuele 
logistieke problemen worden daarbij als lastig ervaren.
De verpleegkundigen willen met name een optimale verzorging voor de patiënt en de tijd hebben om 
aandacht te geven aan elke patiënt. Ze ervaren het feit dat er steeds meer gegevens in de computer 
moeten worden vastgelegd als negatief. 
“Vanwege de werkdruk denkt men over de VMS thema's: die moeten we er ook nog even bij doen. We 
zitten meer achter de computer dan dat we met de patiënt bezig zijn” (verpleegkundige)
Ze typeren zichzelf als praktische mensen, harde werkers. Hierna zal beschreven worden hoe de 
verpleegkundigen de implementatie van het VMS hebben ervaren.
Periode voor implementatie van het VMS
Voor de verpleegkundigen was kwaliteit in de periode voor het VMS met name gericht op het leveren 
van goede zorg. De verpleegkundigen binnen een medische afdeling bepaalden zelf wat zij goede 
patiëntenzorg vonden. Dit werd niet vastgelegd in afspraken, het was “algemeen” bekend. Goede 
patiëntenzorg ging bijvoorbeeld om tijd genoeg te hebben om een patiënt te mobiliseren. In een 
werkoverleg werd benoemd wat er niet goed liep, of waar verpleegkundigen niet meer aan toe 
kwamen. 
“Was geen onderwerp in werkoverleg, niet bewust. Wel dat je dingen aangaf wat niet werkte, niet dat je
het erover had welk product je wilde leveren” (verpleegkundige)
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Er waren in die tijd  protocollen voor verpleegtechnische handelingen, zoals bijvoorbeeld het aanleggen 
van een infuus. Deze protocollen werden periodiek getoetst binnen de eigen beroepsgroep. 
De verpleegkundigen hadden de verwachting dat het VMS de kwaliteit van de zorg en veiligheid voor de
patiënt zou verhogen. Zij verwachten hier een structuur en scholing voor aangereikt te krijgen. Zij 
hoopten op de inbedding van het thema kwaliteit binnen de verpleegkundige beroepsgroep. 
“Wat ik gewoon had van: ik vind het eigenlijk wel heel goed. Het komt natuurlijk vanuit de Inspectie, 
maar ik zie hier wel een positieve drive van de Inspectie in. Dat het gewoon, dat er aandacht voor is”  
(verpleegkundige)
Introductie van het VMS
De verpleegkundigen zijn door het programmateam op de hoogte gebracht van de verschillende 
thema's en hebben diverse scholing gevolgd. Op de medische afdelingen zijn over het algemeen per 
thema aandachtsvelders aangewezen. Deze zorgen ervoor dat de collega's op de hoogte zijn van het 
thema en vragen blijvend aandacht. Het thema kwaliteit is vanaf die periode op elk werkoverleg aan de 
orde.
“Ik ben nu ingedeeld voor de wondzorg, dat moet ik op de afdeling verder implementeren en zorgen dat 
we daar verder mee komen” (verpleegkundige)
De verpleegkundigen leggen de scores op de diverse thema's vast in het verpleegkundig dossier ( op 
papier) of in het indicatorenportaal (digitaal). De verpleegkundigen ervaren het als een verdubbeling 
van het aantal registraties, geven aan dat sommige gegevens meerdere keren worden vastgelegd. Ze 
ervaren het als een toename in de werkdruk, en het nut van het vastleggen is hen niet altijd duidelijk. 
Wel vinden ze het plezierig dat het voor onderwerpen zoals pijn en ondervoeding nu duidelijker is welke
acties verwacht worden. 
Voor de verpleegkundigen is het VMS met name de 10 medisch inhoudelijke thema's. Bij de introductie 
van het VMS is hier met name aandacht voor geweest en is voor elk thema een instructieboekje 
uitgegeven. De verpleegkundigen zijn in beperkte mate op de hoogte van de overige punten van het 
VMS. Op één van de medische afdelingen is men bezig met het houden van prospectieve risico-
inventarisaties, maar hebben er nog geen projecten op het gebied van patiëntenparticipatie 
plaatsgevonden.  
Periode na implementatie van het VMS
De verpleegkundigen vinden dat het VMS ons zeker wat gebracht heeft, men zit nu dichter op de 
processen, weet welke acties er ondernomen kunnen worden. 
“De ondervoeding, er is een slechte score met de MUST (indicator voor ondervoeding). Ik moet zeggen 
wij deden voorheen de MUST eigenlijk nooit, je zag wel wat eet iemand slecht. Maar dan dacht je dat 
regelen we zelf de diëtist wel. Maar nu heb je al een score bij opname en dan zie je gelijk al van hé, er 
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gaat ook gelijk al een bericht naar de diëtist toe. De lijnen zijn gewoon wat sneller hierdoor geworden. 
Je hoeft niet te wachten tot uiteindelijk een diëtiste een briefje van de dokter krijgt. We gaan bewuster 
met dingen om” (verpleegkundige)
De verpleegkundigen noemen het een tekortkoming dat er geen terugkoppeling plaatsvindt van de 
gegevens die op het gebied van de 10 thema's worden vastgelegd. De gegevens worden per patiënt in 
het systeem ingegeven, maar kunnen niet op generiek niveau verzameld worden. Ze kunnen niet 
gebruikt worden voor een evaluatie van de geleverde zorg en niet voor de verbetering daarvan. De 
registratie van de gegevens wordt als tijdrovend beschouwd. De randvoorwaarden om de gegevens snel 
te registreren (zoals beschikbare computers) zijn in verschillende mate aanwezig. Het blijkt lastig om de 
aandacht voor de te registreren items op peil te houden, niet elke verpleegkundige ziet het belang er 
van in. 
“Ik vind dat het te veel weer wegzakt. Het is iets wat je echt aldoor onder de aandacht moet brengen. 
Hoe zijn we er mee bezig, wat doen we goed, wat zijn verbeterpunten, hoe doen we dat” 
(verpleegkundige)
“In de praktijk zorg je dat je mensen achter de broek aan zit om een stukje bewustwording te creëren” 
(verpleegkundige)
Enkele van de 10 thema's blijken in de praktijk moeilijk te organiseren te zijn, zoals bijvoorbeeld het 
thema medicatie-veiligheid. Dit stelt dat er bij het toedienen van medicijnen aan een patiënt een 
controle door een collega plaats moet vinden. De verpleegkundigen geven aan dat het moeilijk is om 
aan dit thema te voldoen, omdat er niet altijd een tweede verpleegkundige voor handen is. 
“Ik denk dat dat ook in het VMS staat, dat je uiteindelijk met zijn 2-en checkt. Ja, hoe ga je dat realiseren
in de praktijk. Zo van, en waar haal ik op dat moment nog het personeel vandaan. Dan valt het hier 
denk ik nog mee, maar er zijn afdelingen die echt met heel veel pompen werken. Maar dat is wel iets 
van het is ons opgelegd, maar hoe moet je dat realiseren” (verpleegkundige)
Voor verpleegkundigen zijn de 10 thema's van het VMS wel de legitimatie van de patiëntveiligheid op 
patiëntniveau. Voor de hele medische afdeling draagt het voor hun gevoel onvoldoende bij aan het 
verhogen van de kwaliteit en veiligheid. Dit komt door het feit dat het ingezette beleid nog niet wordt 
geëvalueerd en eventueel bijgesteld. 
Logic van de medewerker kwaliteit 
Binnen het UMC Groningen is de medewerker kwaliteit een staffunctie, welke ondersteunend is aan het 
zorgproces. De medewerkers kwaliteit binnen de verschillende stafafdelingen hebben onderling contact 
met elkaar om kennis en ervaringen uit te wisselen. Zij ontlenen hun identiteit aan het feit dat zij deel 
uit maken van deze groep. Zij richten zich in hun werk op de kwaliteit en de patiëntveiligheid binnen het
ziekenhuis. Zij krijgen autoriteit door de plek in de organisatiestructuur, een functie bij de afdeling wordt
anders bekeken dan een functie bij UMC staf. 
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De kwaliteitsmedewerkers vinden dat zij zich ondersteunend aan het primaire proces moeten opstellen,
en altijd de patiënt centraal moeten stellen. Dat betekent dat ze niet het protocol tot doel moeten 
maken, maar praktische oplossingen moeten bedenken om aandacht voor kwaliteit te krijgen. Deze 
insteek is wel van de laatste jaren, ervoor waren medewerkers kwaliteit gericht op de naleving van 
protocollen.
“Je hebt heel veel kwalineuten die blijven hangen in het protocollaire gebeuren Dat vind ik een valkuil, 
omdat ik denk dat je alleen maar kwaliteit in een structuur kunt brengen daar waar het pragmatisch 
een oplossing biedt” (medewerker kwaliteit)
Zij geven aan dat ze analytisch zijn, goed in processen kunnen denken en flexibel zijn in het vinden van 
oplossingen. Daarnaast geven ze aan dat ze beschikken over doorzettingsvermogen. Hierna zal worden 
beschreven hoe zij de implementatie van het VMS hebben ervaren.
Periode voor implementatie van het VMS
Voor de implementatie van het VMS was kwaliteit al een belangrijk item, al was het minder 
gestructureerd volgens de medewerkers kwaliteit. Het was met name gericht op het protocollair 
werken, medische afdelingen bepaalden zelf wat kwaliteit was. Een aantal medische afdelingen hadden 
al een ISO certificaat, de kwaliteitsmedewerkers richtten zich met name op de ondersteuning van deze 
afdelingen: het opstellen van procedures, plannen en uitvoeren van audits. De kwaliteitsmedewerkers 
hadden ook een rol in het verzamelen van gegevens voor landelijke kwaliteitsindicatoren. Op het gebied
van de patiëntveiligheid is een incident meldsysteem opgezet, en een methode om de incidenten te 
analyseren uitgerold. In de laatste jaren voor de komst van het VMS werd er in toenemende mate al wel
bij “elkaar in de keuken” gekeken (medewerkers van afdeling A stellen zich op de hoogte van de 
werkwijze van afdeling B), hierin speelde de kwaliteitsmedewerker een faciliterende rol. 
“Wij hebben bijeenkomsten georganiseerd voor de hoofdverpleegkundigen waarin we geprobeerd 
hebben een beeld te schetsen van een kwaliteitshuis, waarbij het fundament het beleid is”(medewerker 
kwaliteit)
Introductie van het VMS
De kwaliteitsmedewerkers hadden op het moment van de landelijke introductie van het VMS er wel van
gehoord, maar pas op een later moment werden ze er persoonlijk mee geconfronteerd. Dat was op het 
moment dat het ziekenhuis werk ging maken van de implementatie van het VMS. Zij hebben kennis 
genomen van de inhoud van het VMS door alle documentatie door te lezen. Ze zagen het daarna als hun
taak om ervoor te zorgen dat de medische afdelingen het VMS gingen implementeren. Ze zijn goed op 
de hoogte van de inhoud van het VMS en het uiteindelijke doel, namelijk de reductie van vermijdbare 
schade in de zorg. De tijd voor implementatie vinden zij erg kort geweest. Zij hadden de verwachting dat
het VMS ervoor zou zorgen dat bepaalde verbeteringen in de organisatie doorgevoerd zouden worden.
“Het VMS is een katalysator geweest om bepaalde zaken voor elkaar te krijgen”(medewerker kwaliteit)
32
Het zou zorgen voor bewustwording op het gebied van kwaliteit, en door het vastleggen van gegevens 
inzicht geven in kwaliteit en bijdragen aan een continue verbetering. 
Op het moment dat duidelijk werd dat het UMCG eind 2012 geauditeerd zou worden op het VMS, 
hebben de medewerkers kwaliteit meegedacht over de medische afdelingen die mee zouden gaan in de 
audit, gekeken is wat er nog moest gebeuren om het voor elkaar te krijgen. Ze hebben geprobeerd een 
generieke lijn voor het hele ziekenhuis uit te zetten. Daarbij zoveel mogelijk aansluiten bij de dagelijkse 
praktijk op de afdelingen. 
“We moeten nu kiezen voor een uniforme aanpak, die we generiek gaan uitrollen.........Dus toen 
kwamen we bij de systematiek die we bij afdeling A al hadden gedaan, maximaal aansluiten bij de 
dagelijkse praktijk op de afdeling”(medewerker kwaliteit)
Periode na implementatie van het VMS
De medewerkers kwaliteit vinden dat er door de implementatie van het VMS bewustwording is 
opgetreden. Mensen worden gedwongen om na te denken over hetgeen ze doen, waarvoor, wat houdt 
het in en waarom zou je het willen. De structuur die is aangebracht werkt plezierig, omdat mensen dan 
weten waarom ze bepaalde dingen doen. Als er iets fout gaat, wordt dit niet alleen opgelost, maar vindt
er ook een analyse plaats zodat dezelfde fout in de toekomst voorkomen kan worden. 
“Nu ga je meer op het analysestuk zitten, waarmee je uiteindelijk ook naar het primaire proces meer 
oplost, in plaats van dat je telkens weer een brandje blust”(medewerker kwaliteit)
Wel vinden ook de kwaliteitsmedewerkers het vervelend dat er geen terugkoppeling uit het 
indicatorenportaal plaatsvindt. Dan hebben medewerkers het gevoel dat ze niet voor zichzelf meten, 
maar voor iemand anders of voor het systeem.
“Want het kost veel energie, als het ze niets oplevert, dan ga je het niet volhouden”(medewerker 
kwaliteit)
Het kost veel tijd om het begrip kwaliteit bij iedereen tussen de oren te krijgen. Ook nu zijn de 
kwaliteitsmedewerkers nog bezig om structuur te bieden aan medische afdelingen, en vinden zij dat dit 
door het bestuur van het UMCG beter gefaciliteerd zou moeten worden. De manier waarop de 
medische afdeling ondersteund moet worden, moet echter wel samen met de afdeling bedacht worden,
daar werken mensen die weten hoe het in de praktijk gaat. De medewerkers kwaliteit missen deze toets
aan de werkelijkheid. 
“Maar je moet het ook toetsen op een goede manier bij mensen die verstand hebben van de 
zorg”(medewerker kwaliteit)
Logic van de manager 
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Binnen het UMCG is de manager verantwoordelijk voor de verpleegkundige zorg binnen een medische 
afdeling. De manager vormt samen met het medisch afdelingshoofd het dagelijks bestuur van een 
afdeling. Er is sprake van een grote autonomie in het handelen. Verantwoording dient afgelegd te 
worden aan de directeur van de sector, waartoe de medische afdeling behoort. Een groot gedeelte van 
de managers hebben een achtergrond als hoofdverpleegkundige, zijn binnen het eigen ziekenhuis 
doorgestroomd naar deze functie. Zij zijn samen met het medisch afdelingshoofd verantwoordelijk voor 
de kwaliteit en de patiëntveiligheid die binnen de afdeling wordt geboden. Zij dienen de juiste 
voorwaarden te creëren zodat dit plaats kan vinden. Hierbij worden ze geholpen door de medewerkers 
kwaliteit binnen of buiten de eigen medische afdeling. De managers hebben een gezamenlijk overleg, 
waarin zij geïnformeerd worden over de diverse onderwerpen die binnen het ziekenhuis spelen en 
relevant zijn voor de zorg. 
Periode voor implementatie van het VMS
Voordat het VMS opkwam concentreerde kwaliteit zich op het aanleveren van gegevens ten behoeve 
van kwaliteitsindicatoren. Deze waren opgesteld rondom bepaalde thema's, zoals prostaatkanker en 
wachtlijsten in de zorg. De managers geven aan dat voor hun gevoel telkens een ander thema “in de 
mode” was. 
In 2008 waren de wachtlijsten een enorm item. Dat je dat kwalitatief goed op orde had. Daar kwamen 
ze mij echt elke week over vragen. Het valt me echt op dat er al jaren niemand meer over 
komt(manager)
Elke medische afdeling bepaalde zelf welke initiatieven op het gebied van kwaliteit zij ontplooide. Men 
was bezig op het gebied van patiëntentevredenheid, er werden audits gedaan op bijv. dossiervoering, in
welke mate het beleid duidelijk was opgeschreven met naam van de uitvoerder. Er werd wel over 
gerapporteerd aan de sectordirectie, maar er werden geen sancties ondernomen als een score lager 
was dan verwacht.
Introductie van het VMS
Voor de managers kwam het VMS pas echt in beeld toen er binnen het UMCG een campagne ging lopen
“ik doe het”, welke de verschillende thema's benoemde en aangaf wat er binnen de medische 
afdelingen geregeld moest worden. Daarvoor was het woord VMS al wel eens gevallen, maar was het 
voor de manager onduidelijk of men daar binnen het UMCG ook iets mee zou moeten. Door het 
opstarten van de campagne is alles in een versnelling gekomen. 
Van de 10 medische thema's is gekeken welke van toepassing zou zijn op de eigen afdeling, en met 
name de hoofdverpleegkundigen hebben gezorgd voor implementatie. De tijdsdruk om dit te doen is als
hoog ervaren. De overige punten van het VMS (zoals melden van incidenten en complicaties, 
patiënttevredenheid) werden in verschillende mate opgepakt. De managers vonden de thema's op zich 
goed, maar plaatsten kanttekeningen bij de aanpak van de implementatie. Er werd een duidelijke lijn 
gemist, en de ICT hulpmiddelen bij de registratie onvoldoende. De managers hoopten dat een VMS 
ondersteunend zou zijn aan het leveren van goede patiëntenzorg. 
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Ik vind dat, het zou eigenlijk ondersteunend moeten zijn aan het verbeteren van de zorg. Het is nu 
eigenlijk alleen maar het ophalen van gegevens, en daarna moet je vanzelf alles doen (manager)
Periode na implementatie van het VMS
Na de implementatie van het VMS zijn er duidelijkere afspraken gekomen hoe te handelen bij bepaalde 
scores. De managers geven aan het jammer te vinden dat de nadruk nog op registreren ligt. Men vindt 
het jammer dat er weinig inzicht is in de geregistreerde gegevens, waardoor deze onvoldoende gebruikt 
worden voor het verbeteren van de kwaliteit van de patiëntenzorg.  Want ook al is de kwaliteit van de 
patiëntenzorg inzichtelijker dan een aantal jaren geleden, het blijft nog de keuze van de 
hoofdverpleegkundige en/of manager in welke mate hij daar actief iets mee doet. In het gezamenlijk 
overleg van de managers is kwaliteit geen vast agendapunt. De managers geven aan dat het begin van 
een cultuurverandering op gang komt.
De manager legt de resultaten uit de incident meldingen en de complicatie registratie naast elkaar, om 
te bekijken of er overeenkomsten tussen beiden zijn. Deze informatie kan hij gebruiken om het 
kwaliteitsbeleid van de eigen medische afdeling te evalueren en te verbeteren. Ook probeert hij 
patiëntenraadplegingen te faciliteren, zodat inzichtelijk wordt hoe de patiënt de kwaliteit van zorg 
ervaart. Zij ervaren daarbij het VMS onvoldoende ondersteunend. Op het gebied van de 10 medisch 
inhoudelijke thema's zou het wat hen betreft sturend mogen zijn in het afdwingen van een actie bij een 
bepaalde score en het vastleggen van deze actie.
Het is net het EPD (Elektronisch Patiëntendossier), het is nog niet ondersteunend nog. Terwijl ik dat wel 
zou willen, dat een score leidt tot een bepaalde actie. En als iemand dat niet doet dat je dat terug kan 
halen (manager) 
In dit hoofdstuk zijn de resultaten van het onderzoek per beroepsgroep weergegeven. In het volgende 
hoofdstuk worden de resultaten naast het conceptueel model gelegd. 
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5. Discussie
In het vorige hoofdstuk is een verdere uitwerking van de resultaten gegeven. In dit hoofdstuk zal de 
theorie uit hoofdstuk 2 gebruikt worden om naar de resultaten van het onderzoek te kijken. En wordt  
er vanuit de empirie gekeken naar de bijdrage aan de theorie. 
Ten eerste laten de resultaten zien dat er onderscheid te maken is tussen de logics van de betrokken 
beroepsgroepen. In dit onderzoek hebben we te maken met vier verschillende beroepsgroepen: de 
medisch specialisten, de verpleegkundigen, de medewerkers kwaliteit en de managers zorg. Elke 
beroepsgroep heeft zijn eigen specifieke kenmerken. Hierna volgt een uitwerking van de logic per 
beroepsgroep, waarbij gebruik gemaakt is van de karakteristieken waarmee een logic kan worden 
getypeerd, zoals de normen, autoriteit, legitimiteit  (Thornton, 2004). 
De medisch specialisten vormen al decennia een afgebakende beroepsgroep. Er zijn wettelijke eisen aan
toetreding, zoals vereiste scholing en registratie in het beroepenregister. Zij hebben hetzelfde doel in 
het werk, namelijk het behandelen van patiënten, en er gelden bepaalde normen en waarden binnen de
groep. De geïnterviewde medisch specialisten benoemen dit ook, en refereren bijvoorbeeld aan 
onvoorwaardelijke steun aan elkaar, en de geringe veranderingsbereidheid van de groep. 
Ook de verpleegkundigen vormen van oudsher een afgebakende beroepsgroep. Er worden eisen gesteld
aan opleiding, en inschrijving in het beroepenregister is verplicht. Zij doen hun werk vanuit een 
bepaalde overtuiging “de zorg voor de patiënt”, en geven aan deze zorg de hoogste prioriteit. De taken 
die afleiden van dit doel worden als hinderlijk ervaren.
De groep medewerkers kwaliteit is minder scherp afgebakend. Er is geen speciale vooropleiding 
benodigd, kennis wordt veelal door gevolgde cursussen of in de praktijk opgedaan. Binnen de groep 
worden verschillende accenten op het gebied van kwaliteit gelegd, zoals door één van de 
geïnterviewden werd benoemd “er zijn veel kwalineuten die blijven steken in het protocollaire 
gebeuren”. 
De aandacht voor kwaliteit binnen de gezondheidszorg is relatief nieuw, vandaar dat deze beroepsgroep
ook weinig historie kent. Wel richten de kwaliteitsmedewerkers zich allen op hetzelfde onderwerp, 
namelijk kwaliteit en patiëntveiligheid. De werkzaamheden die zij vervullen hebben dezelfde normen en
waarden en brengen bepaalde regels met zich mee. 
Door hun plaats in de organisatie is de groep managers duidelijk te definiëren. Hoewel er geen sprake is 
van een eenduidige opleiding of achtergrond, is het doel van de managers gelijk, namelijk goede 
patiëntenzorg. Van de managers wordt leiderschap verwacht, en een faciliterende rol naar de afdeling. 
Zij worden gevoed met dezelfde informatie, via het gemeenschappelijk overleg of door de documenten 
die specifiek naar deze beroepsgroep worden gestuurd. In hun rol worden zij op de deelgebieden zoals 
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kwaliteit en financiën ondersteund door inhoudsdeskundigen. 
Bij het vaststellen van de logic per beroepsgroep is gebruik gemaakt van de karakteristieken zoals deze 
door Thornton (2004) zijn vastgesteld, namelijk: identiteit, legitimiteit, autoriteit, normen, status en 
strategie. Door het gebruik van deze karakteristieken bleek het mogelijk het begrip “logic” in te vullen. 
In het onderzoek zijn medewerkers van verschillende typen afdelingen betrokken. De informatie van de 
verpleegkundigen en de medisch specialisten bleek zodanig overeen te komen, dat in het onderzoek de 
invloed van de “type” afdelingen verder niet is meegenomen.
Bij de vier beroepsgroepen in dit onderzoek kan in verschillende mate de geldende logic worden 
onderscheiden. De medisch specialisten en de verpleegkundigen vormen een homogene groep, met 
een eigen identiteit. Zij kennen beiden wettelijke eisen aan het uitvoeren van het beroep, en kennen 
binnen de groep hetzelfde doel in het werk. Uit de interviews blijkt dat medisch specialisten en 
verpleegkundigen met gemak de eigen beroepsgroep kunnen typeren. Hieruit blijkt dat zij zelf ook 
vinden dat een afgebakende groep is met eigen normen en waarden. Deze bevindingen bevestigen voor 
een groot deel de karakteristieken die door Thornton zijn vastgesteld.  Bij de invulling van de strategie, 
legitimiteit en de normen komen de bevindingen overeen met de invulling van de karakteristieken zoals 
deze aan het einde van hoofdstuk 2 is gegeven. De aspecten die bij autoriteit en status zijn genoemd, 
konden niet in het onderzoek worden bevestigd. Er is in de interviews niet specifiek naar deze aspecten 
gevraagd en de informatie kwam ook niet uit de desk research naar boven. 
Bij de medewerkers kwaliteit en de managers ligt dit anders. De samenstelling van de groep is divers, er 
is in mindere mate sprake van normen en waarden die “van oudsher” al gelden binnen de groep. Voor 
de groep medewerkers kwaliteit wordt dit veroorzaakt door het feit dat kwaliteitszorg een relatief 
nieuw aandachtsgebied is. De medewerkers kwaliteit zoeken wel de onderlinge afstemming en streven 
er in toenemende mate naar het werk op een gelijke manier uit te oefenen. Voorheen was men meer 
gericht op het volgen van procedures en protocollen, nu ligt de focus meer op een praktische 
ondersteuning van de afdelingen. Volgens één van de medewerkers kwaliteit wordt dit in het 
werkoverleg neergezet als gezamenlijke strategie. Deze bevindingen ondersteunen voor de 
kwaliteitsmedewerkers de typering van de karakteristieken zoals in hoofdstuk 2 zijn weergegeven.  
De managers binnen het UMC Groningen hebben ook gezamenlijke overlegvormen. In deze overleggen 
gaat het met name om het delen van kennis, minder om het afspreken van een gezamenlijke strategie. 
Daardoor lijkt het alsof er minder binding is binnen de groep. Uit interviews blijkt dat de managers wel 
hetzelfde doel nastreven (goede patiëntenzorg) en hier ook eenzelfde manier voor kiezen (faciliterend 
opstellen naar de medisch specialisten en verpleegkundigen). Bij deze beroepsgroep bevestigen de 
bevindingen slechts voor een deel de theorie. Op het gebied van strategie en legitimiteit ondersteunen 
de bevindingen de typering van de karakteristieken volgens Glouberman en Mintzberg, op de overige 
punten niet. 
Als tweede blijkt uit de resultaten dat de logic per beroepsgroep van invloed is geweest op de 
implementatie van het VMS. In dit onderzoek is aan de hand van het conceptueel model gekeken naar 
de invloed van het VMS op de verschillende beroepsgroepen binnen het UMC Groningen. Het 
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conceptueel model laat zien dat de mate waarin het VMS past bij de logic van de beroepsgroep, van 
invloed is op de implementatie. De logic achter het VMS wordt in dit onderzoek gelijk geschakeld aan de
logic van de kwaliteitsmedewerker. 
Voor de medisch specialisten heeft de implementatie van het VMS een kleine invloed gehad. Voor de 
medisch specialisten geldt dat zij zich in geringe mate betrokken voelen bij de opzet en de 
implementatie van het VMS, zij vinden het iets van het management. Zo stelt de individuele medisch 
specialist bijvoorbeeld vraagtekens bij de gekozen 10 medisch inhoudelijke thema's. Eén van de 
geïnterviewde medisch specialisten geeft aan dat wat hem betreft hele andere thema's gekozen waren, 
en er per thema alleen naar toetsbare criteria werd gevraagd. 
Uit de interviews blijkt dat de medisch specialisten het VMS met name als de 10 medisch inhoudelijke 
thema's zien, en dat zij de andere aspecten van het VMS minder goed kennen. Zij zien de thema's als 
iets voor de verpleegkundigen en zijn in beperkte mate op de hoogte van de thema's. Doordat zij het 
VMS associëren met de 10 thema's, ervaren zij het VMS als iets van het management of van de afdeling 
kwaliteit en hebben moeite met alle terminologie die daarbij hoort. De andere aspecten van het VMS, 
zoals complicatieregistratie en de risico-analyses vinden zij wel een bijdrage leveren aan de 
patiëntveiligheid, maar worden door hen niet als onderdeel van het VMS beschouwd. De kwaliteitslogic 
van het VMS past niet bij de logic van de medisch specialisten. 
De medisch specialisten geven aan dat door de implementatie van het VMS meer aandacht is gekomen 
voor kwaliteit, men is er bewuster van dat je samen met anderen verantwoordelijk bent voor de 
kwaliteit en patiëntveiligheid. Aan de andere kant stellen zij vraagtekens bij de inhoud van de thema's 
binnen het VMS (te algemeen, niet voor elke medisch afdeling relevant) en de wijze waarop de 
implementatie plaatsvindt binnen het UMC Groningen. De uitkomsten van het VMS zijn niet zoals 
geanticipeerd. Tijdens de implementatie hebben zij de discussie gevoerd over de inhoud en de opzet 
van het VMS. Bij de start van de implementatie waren er per thema medische professionals als trekkers 
aangewezen. Deze zijn in een latere fase vervangen door verantwoordelijke managers, waardoor de 
implementatie sneller verliep, maar het draagvlak onder de medisch specialisten mogelijk is afgenomen.
De medisch specialisten houden zich afzijdig van het VMS, het beïnvloedt niet of nauwelijks de manier 
waarop zij hun werk uitoefenen. Ze vinden het VMS met name iets van de verpleegkundigen. 
De bevindingen bevestigen de theorie achter het conceptueel model, namelijk dat wanneer de logic 
achter het performance measurement systeem verschilt van de eigen logic, de prestaties van het 
systeem niet zoals geanticipeerd worden beschouwd. De medisch specialisten worden geconfronteerd 
met twee logics die met elkaar in competitie zijn. Hun reactie van zich afzijdig houden, ondersteunt de 
theorie dat er in een dergelijke situatie decoupling kan plaatsvinden: ze zijn niet negatief over het VMS, 
maar houden zich wel vast aan de eigen gewoontes. 
 
Voor de verpleegkundigen heeft de implementatie van het VMS een grote invloed gehad op de manier 
waarop zij hun werk uitoefenen. De verpleegkundigen geven aan blij te zijn met de uitwerking van de 10
medisch inhoudelijke thema's. Zo geeft één van de geïnterviewde verpleegkundigen aan “lees de thema
bundels maar, er staat niets in wat je als verpleegkundige niet zou willen”. Het schept voor hun gevoel 
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duidelijkheid over welke acties er wanneer verwacht worden. En zorgt er ook voor dat deze acties altijd 
plaatsvinden en niet afhankelijk zijn van een individuele verpleegkundige. Doordat de verpleegkundigen 
zich richten op de zorg, worden ze dagelijks met de thema's geconfronteerd. 
Uit de interviews blijkt dan ook dat de verpleegkundigen goed op de hoogte zijn van de 10 inhoudelijke 
thema's. Bij de introductie van het VMS is ook met name op dit punt instructie gegeven. De samenhang 
met de andere onderwerpen uit het VMS, zoals risico-analyses en leiderschap is voor de 
verpleegkundigen onbekend. De logic achter het VMS heeft overeenkomsten met de logic van de 
verpleegkundigen. 
De verpleegkundigen hebben een dubbel gevoel over het uitkomsten van het VMS: aan de ene kant zijn 
ze blij met de richtlijnen en hebben ze het gevoel dat het bijdraagt aan het verhogen van de kwaliteit 
van zorg.  Op dit punt zijn de uitkomsten van het VMS zoals geanticipeerd, en geeft het betekenis aan 
gebeurtenissen en zorgt voor legitimiteit en stabiliteit.
Aan de andere kant ervaren zij in toenemende mate de registratie van de gegevens per patiënt als last. 
Dit komt door het feit dat er sprake is van een dubbele registratie (digitaal en op papier) en dat de 
registratie te weinig inzicht geeft in het functioneren van de afdeling op het gebied van kwaliteit. Een 
registratie in het digitale systeem geeft inzicht in de score van een individuele patiënt en kan aanleiding 
zijn tot een actie. De gegevens worden niet op afdelingsniveau gepresenteerd, het veelvuldig 
voorkomen van een afwijkende score wordt bijvoorbeeld niet gesignaleerd. En is op zijn beurt geen 
aanleiding tot het aanpassen of verbeteren van werkprocessen om zo de patiëntveiligheid te vergroten. 
Het is niet de logic achter het systeem die zorgt voor de weerstand, maar de opzet en werking van het 
fysieke computersysteem. De bevindingen uit het onderzoek laten zien dat de prestaties van het 
systeem zoals  geanticipeerd zijn. Dit ondersteunt het conceptueel model, aangezien de logic van de 
verpleegkundigen overeenkomsten heeft  met de kwaliteitslogic achter het VMS. De verpleegkundigen 
hebben te maken met de eigen en de kwaliteitslogic, welke naast elkaar bestaan. Dit ondersteunt de 
theorie dat er verschillende logics naast elkaar kunnen bestaan, waarbij de actor het beste uit twee 
werelden neemt. Er is nog geen stabiele situatie omdat het fysieke computersysteem een verhoging van
de werkdruk met zich meebrengt. 
Voor de kwaliteitsmedewerkers heeft de implementatie van het VMS ook een grote invloed gehad op 
hun werk. Het VMS is vanuit een kwaliteitsgedachte opgezet, en is daarmee gelijk aan de logic van de 
medewerkers kwaliteit. De terminologie van het VMS, zoals de risico-analyses en de verbetercyclus, is 
voor de medewerker kwaliteit bekend. De medewerkers kwaliteit zijn op de hoogte van alle aspecten 
van het VMS, en kunnen ook het doel van het VMS benoemen “reductie van vermijdbare schade”. Zij 
hebben de implementatie van het VMS in het UMC Groningen begeleid en geprobeerd een generieke 
lijn voor het hele ziekenhuis uit te zetten. Daarbij zoveel mogelijk aansluitend bij de dagelijkse praktijk 
op de afdelingen. Zij ervaren dat de kwaliteit aantoonbaar is geworden door het VMS, ook is er 
bewustwording op het gebied van kwaliteit opgetreden. Zij ervaren de uitkomsten van het VMS zoals 
geanticipeerd en zien hierin een legitiem instrument om de patiëntveiligheid te verhogen. 
De certificering van het UMC Groningen zien zij als eerste stap in een proces. Uit berichtgeving  op het 
gebied van kwaliteit hebben zij begrepen dat er in Nederland een reductie van de vermijdbare schade 
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zou zijn, zij weten niet of deze conclusie voor het UMC Groningen getrokken kan worden. 
Voor de managers heeft de implementatie van het VMS een kleine invloed gehad. De managers zijn als 
beroepsgroep niet betrokken geweest bij de opzet van het VMS. Het doel van het VMS, namelijk de 
reductie van vermijdbare schade, sluit aan bij één van de doelen die de managers zichzelf stellen, 
namelijk het leveren van goede patiëntenzorg. De managers zijn op de hoogte van alle aspecten van het 
VMS. De implementatie van de 10 inhoudelijke thema's hebben zij neergelegd bij de 
hoofdverpleegkundigen. De andere aspecten van het VMS, zoals de risico-analyses en de 
patiënttevredenheidsmeting, worden in verschillende mate opgepakt. Een goed functionerend VMS 
zien zij als ondersteunend aan de patiëntenzorg. De terminologie die bij het VMS hoort is voor de groep 
managers begrijpelijk, het sluit grotendeels aan bij de termen die binnen de beroepsgroep gebruikt 
worden (zoals de Plan-Do-Check-Act cirkel). De logic achter het VMS sluit deels aan bij de logic van de 
beroepsgroep. 
De managers ervaren het VMS niet als ondersteunend aan het leveren van goede patiëntenzorg. Uit de 
digitale registraties kunnen geen gegevens gegenereerd worden met betrekking tot de hele afdeling. 
Ingezet beleid kan op deze manier niet worden geëvalueerd, het geeft de manager geen inzicht in de 
kwaliteit van de geleverde zorg. Ze zien dat het VMS hen in staat zou moeten stellen om grip te krijgen 
op de kwaliteit en patiëntveiligheid binnen de eigen medische afdeling, maar op dit moment kan het 
VMS daar niet aan voldoen.  Dit zorgt voor discussie tussen de managers en de medewerkers kwaliteit. 
Het is echter geen vast bespreekpunt op het overleg van de managers, blijkbaar ervaart men de wijze 
waarop het gaat als niet te beïnvloeden. 
Bij de managers geldt, net als bij de verpleegkundigen, dat de kwaliteitslogic van het VMS voor een deel 
overeenkomt met de eigen logic. De prestaties van het VMS zijn zoals geanticipeerd, maar door 
problemen met de software kunnen deze nog niet getoond worden. Hierdoor ontstaat er nog geen 
stabiele situatie.
Theoretische bijdrage
In dit onderzoek is op twee verschillende manieren vanuit de resultaten naar de theorie gekeken, 
namelijk naar het conceptueel model van Ezzamel en naar de theorie omtrent de logics.
Uit het conceptueel model van Ezzamel blijkt dat de logic van een actor invloed heeft op de mate 
waarop een nieuw performance measurement systeem wordt geaccepteerd. 
In dit onderzoek is gekeken naar vier beroepsgroepen, met elk een eigen logic. De medisch specialisten 
en de kwaliteitsmedewerkers laten na de implementatie van het VMS de reacties zien uit het 
conceptueel model. Voor de medisch specialisten past de kwaliteitslogic van het VMS niet bij de eigen 
logic, voor hen zijn de uitkomsten van het VMS niet zoals geanticipeerd, en zij willen aanpassingen van 
het systeem. Voor de kwaliteitsmedewerkers is de logic achter het VMS gelijk aan de eigen logic en zijn 
de uitkomsten wel als geanticipeerd, zij zien hierin de legitimiteit van het kwaliteitssysteem. 
De verpleegkundigen en de manager doorlopen het model van Ezzamel op een andere manier. 
Voor de verpleegkundigen en de managers geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS deels 
40
overeenkomsten met de eigen logic heeft. Voor de verpleegkundigen geldt dat de opzet en de werking 
van het VMS ervoor zorgt dat de registratielast is toegenomen. Door problemen met de software achter 
het VMS kunnen de resultaten nog niet op geaggregeerd niveau worden weergegeven. Dit zorgt voor 
onvrede bij de managers. Voor beide beroepsgroepen wordt deze weerstand niet veroorzaakt door de 
logic achter het VMS, maar door de werking van het fysieke systeem. De reacties van deze 
beroepsgroepen op de implementatie van het VMS laten zien dat niet alleen de logic achter het 
performance measurement systeem van invloed is op de mate van acceptatie, maar ook de praktische 
werking van het systeem zelf. Dit is een aanvulling op het conceptueel model van Ezzamel (2012).
In de literatuur wordt op verschillende manieren tegen het bestaan van meerdere logics aan gekeken: ze
zijn óf met elkaar in competitie óf zoeken samenwerking. 
De medisch specialisten worden door de implementatie van het VMS geconfronteerd met een logic 
welke niet bij hun eigen logic past, en hebben daardoor twee logics die met elkaar in competitie zijn.  
Uit de case blijkt dat de medisch specialisten zich na implementatie  afzijdig houden en de confrontatie 
niet opzoeken. Dit lijkt op een manier van “decoupling” zoals beschreven door Tilcsik (2010), waarbij de 
medisch specialisten doen alsof ze het VMS gebruiken, maar ondertussen hun oude werkwijze 
aanhouden. De medisch specialisten kunnen zich dit veroorloven, omdat grote delen van het VMS zich 
richten op aspecten van de zorg, en de specialisten zich met name richten op de medische behandeling.
Figuur 3: invloed implementatie VMS op de logic van de beroepsgroepen 
Voor de verpleegkundigen ligt dit anders. Zoals eerder vermeld heeft de implementatie van het VMS 
een grote invloed gehad op de beroepsgroep. De 10 inhoudelijke thema's richten zich op de zorg van de 
patiënt, en geven bijvoorbeeld aan hoe een verpleegkundige dient te handelen bij ondervoeding van 
een patiënt. De verpleegkundigen hebben daarom de manier waarop zij hun werk uitoefenen moeten 
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aanpassen, zij konden zich niet zoals de medisch specialisten afzijdig houden. Zij merken dat de nieuwe 
logic soms botst met de oude, zo zijn ze bang dat de registratielast leidt tot minder tijd en aandacht 
voor de patiënt, terwijl het verzorgen van patiënten hun doel in het werk is. Dit lijkt op de situatie die 
Zilber (2002) heeft beschreven. Zilber heeft een situatie beschreven waarbij een gewoonte voort kan 
komen uit een oude logic, terwijl deze inmiddels is opgenomen in de werkwijze die door een andere 
logic is ingegeven. Door deze verschijnselen kunnen meerdere logics naast elkaar bestaan. In de 
uitwerking van de medisch inhoudelijke thema's wordt geprobeerd om zoveel mogelijk aan te sluiten bij
de werkwijze van de verpleegkundigen. Op die manier wordt het mogelijk gemaakt voor 
verpleegkundigen om met beide logics om te gaan. Bovenstaande is schematisch uitgewerkt in figuur 3, 
“A” is de logic van de beroepsgroep en “B” is de kwaliteitslogic van het VMS. 
Wanneer gekeken wordt naar de interactie tussen de logics van de beroepsgroepen, valt op dat er bij de
medisch specialisten en verpleegkundigen een stabiele situatie is, waarbij twee logics naast elkaar 
bestaan, en de verschillen wel zien maar niet benoemen (Almandoz, 2012). De logics van de medisch 
specialisten en de verpleegkundigen laten overeenkomsten zien. Zij hebben beiden een eigen identiteit 
en vormen een beroepsgroep met eigen normen en waarden en met een eigen doel in het werk. Beide 
beroepsgroepen werken al jaren samen in de zorg om de patiënt, waarbij de medisch specialist zich 
richt op het behandelen van de patiënt en de verpleegkundige op het verzorgen. Beide beroepsgroepen 
accepteren elkaars verschillen in het werk. 
Tussen de groep van medisch specialisten en verpleegkundigen aan de ene kant, en de 
kwaliteitsmedewerkers en de managers aan de andere kant was voor de komst van het VMS een 
stabiele situatie, waarbij meerdere logics naast elkaar bestonden. Het lijkt erop dat er in die periode een
stabiele situatie was, waarbij de verschillende groepen naast elkaar bestonden. Daarbij gaf de logic van 
de eigen beroepsgroep zingeving aan bepaalde gebeurtenissen (Thornton and Ocasio, 2008). Door de 
komst van het VMS veranderde dit, de kwaliteitsmedewerkers en de managers verlangden van de 
medisch specialisten en verpleegkundigen dat zij hun werk anders gingen doen. Hierdoor ontstond een 
situatie met meerdere logics die onderling met elkaar in competitie zijn. De verpleegkundigen hebben 
zich aangepast en onderdelen van de nieuwe logic opgenomen, de medisch specialisten houden zich 
afzijdig. 
De samenwerking tussen de kwaliteitsmedewerkers en de managers is door de komst van het VMS niet 
veranderd. Beide beroepsgroepen ervaren dat het VMS hen in staat stelt om doelen te behalen, zoals 
het leveren van goede patiëntenzorg. Voor de kwaliteitsmedewerkers richt zich dit wat meer op 
specifieke punten van kwaliteit en patiëntveiligheid, voor de managers is het wat algemener en worden 
ook punten als personeelszorg meegenomen. De komst van het VMS heeft deze uitgangspunten en de 
manier waarop de beide beroepsgroepen met elkaar omgaan niet veranderd. De resultaten van het 
onderzoek zijn ook gebruikt om het conceptueel model te evalueren. De resultaten laten zien dat de 
logic per beroepsgroep invloed heeft op de mate van acceptatie van het nieuwe performance 
measurement systeem. 
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6. Conclusie
In dit onderzoek is gekeken naar de implementatie van het VMS in het UMC Groningen.
De implementatie van een performance measurement systeem, zoals het VMS, leidt tot een 
verandering in de organisatie. In de literatuur zijn verschillende theoretische raamwerken met 
betrekking tot veranderingen bekend, in dit onderzoek is de theorie van de institutionele logics 
genomen. Een logic wordt gezien als  een “door de omgeving beïnvloed, historisch patroon van tastbare 
uitingen, aannames, waarden, gewoontes en regels”. 
Wat is de invloed van de bestaande logic op de introductie van het VMS? Zijn er verschillen tussen de 
beroepsgroepen die geconfronteerd worden met het VMS? Heeft de logic invloed op de mate van 
acceptatie van het nieuwe systeem? Al deze vragen hebben geleid tot de volgende probleemstelling. 
Probleemstelling: 
Hoe kan het verloop van de introductie van het VMS in het UMC Groningen begrepen worden vanuit de 
theorie van de logics?
In dit onderzoek is het model van Ezzamel (2012) gebruikt, in dit model geeft elke actor zijn eigen 
betekenis aan een nieuwe performance measurement systeem. Een dergelijk systeem is zelf ook vanuit 
een bepaalde logic opgezet. Naarmate deze logic meer overeenkomt met de logic van de actor, is de 
verwachting dat de acceptatie van het nieuwe systeem door deze actor groter is. Het kan nodig zijn om 
na implementatie de werking van het performance measurement systeem aan te passen, zodat deze 
meer aansluit bij de logic van de actoren.
Bij het onderzoek zijn vier verschillende beroepsgroepen in het UMCG betrokken: de verpleegkundigen, 
de medisch specialisten, de medewerkers kwaliteit en de managers. Per beroepsgroep zijn minimaal 
twee personen geïnterviewd. Hen is gevraagd de eigen beroepsgroep te typeren, en te reflecteren op de
periode voor, tijdens en na de implementatie van het VMS. De interviews zijn uitgewerkt en aangevuld 
met de informatie uit schriftelijke bronnen, zoals verslagen van werkbesprekingen en informatie van 
intranet. 
Als eerste is gekeken of het mogelijk was om de logic per beroepsgroep vast te stellen. Hiervoor is 
gebruik gemaakt van de karakteristieken van een logic zoals deze door Thornton (2004) zijn vastgesteld. 
De logic bleek makkelijker te definiëren bij de medisch specialisten en de verpleegkundigen dan bij de 
andere beroepsgroepen. Zij vormen een homogene groep en hebben een duidelijke eigen identiteit. Er 
zijn eisen aan de vooropleiding, en de beroepsbeoefenaars dienen zich te registreren. De managers en 
de kwaliteitsmedewerkers vormen een minder homogene groep. Toch vindt er in toenemende mate 
onderlinge afstemming plaats en worden binnen de beroepsgroep dezelfde doelen nagestreefd. 
De bevindingen uit het onderzoek zijn gebruikt om de karakteristieken zoals deze door Thornton zijn 
opgesteld, te verifiëren. De resultaten ondersteunen de invulling van de strategie, legitimiteit en de 
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normen. De invulling van de autoriteit en de status konden niet in het onderzoek worden bevestigd, 
hiervoor ontbrak de benodigde informatie. 
De logic van de verschillende beroepsgroepen bleek van invloed op de implementatie van het VMS. 
Voor de medisch specialist geldt dat de logic achter het VMS verschilt van de eigen logic. Zij ervaren dat 
door de implementatie van het VMS meer aandacht is gekomen voor kwaliteit, men is er bewuster van 
dat je samen met anderen verantwoordelijk bent voor de kwaliteit en patiëntveiligheid. Zij hebben 
echter twijfels over de opzet en de inhoud van het VMS. Doordat zij in het dagelijkse werk nauwelijks 
beïnvloed worden door het VMS, kunnen zij ervoor kiezen zich afzijdig te houden. 
Voor de verpleegkundigen geldt dat het VMS een grote invloed heeft op hun werk, vanwege een aantal 
thema's die aangeven hoe de zorg rond de patiënt georganiseerd moet worden. De logic achter het VMS
heeft overeenkomsten met de eigen logic, zo streeft het beiden kwaliteit en patiëntveilige zorg na. Toch 
zijn er aspecten van het VMS waar zij minder tevreden over zijn en de discussie over opzoeken. Het VMS
betekent voor de verpleegkundigen een grote registratielast, zij zien hier soms het nut niet van in. 
De logic van de kwaliteitsmedewerkers en die achter het VMS komen overeen, beide steunen op de 
kwaliteitsgedachte. Het VMS heeft hen een gemeenschappelijke taal gegeven met de rest van de 
organisatie en maakte de kwaliteit transparant. 
Voor de managers zijn er overeenkomsten tussen de eigen logic en die achter het VMS, beiden streven 
een patiëntveilige zorg na. De invloed van het VMS op het eigen werk is gering. De uitkomsten van het 
VMS kunnen niet door de managers gebruikt worden om de kwaliteit van de zorg te evalueren, dit zorgt 
voor discussie en de roep om aanpassingen van het systeem. Toch is het geen vast agendapunt op het 
overleg van de managers, het lijkt hen onverschillig te laten. 
De resultaten van het onderzoek zijn gebruikt om de besproken theorie te toetsen. Gekeken is naar de 
wijze waarop meerdere logics naast elkaar bestaan, uit de literatuur blijkt dat deze óf met elkaar in 
competitie zijn óf samenwerking zoeken. 
Voor de medisch specialisten geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS het verst van de eigen logic staat. 
Omdat grote delen van het VMS zich richten op aspecten van de zorg, en de specialisten zich met name 
richten op de medische behandeling, kunnen zij het veroorloven zich afzijdig te houden. Het lijkt op een 
situatie van decoupling, waarbij ze doen alsof ze het VMS gebruiken, maar ondertussen hun oude 
werkwijze aanhouden. 
Voor de verpleegkundigen geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS overeenkomsten heeft met de eigen 
logic. Het VMS heeft een grote invloed op het eigen werk, de 10 inhoudelijke thema's richten zich op de 
zorg van de patiënt, en geven bijvoorbeeld aan hoe een verpleegkundige dient te handelen bij 
ondervoeding van een patiënt. Zij hebben de manier waarop zij hun werk uitoefenen moeten 
aanpassen, daarbij proberen ze het goede uit beide logics te gebruiken en creëren zo een situatie 
waarbij meerdere logics naast elkaar bestaan.
Door de komst van het VMS is met name de samenwerking tussen de medisch specialisten en de 
verpleegkundigen enerzijds en de managers en de kwaliteitsmedewerkers anderzijds veranderd. Voor 
de komst van het VMS was er een stabiele situatie, waarbij meerdere logics naast elkaar bestonden. 
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Door de komst van het VMS veranderde dit, de kwaliteitsmedewerkers en de managers verlangden van 
de medisch specialisten en verpleegkundigen dat zij hun werk anders gingen doen. Hierdoor ontstond 
een situatie met meerdere logics die onderling met elkaar in competitie zijn. De medisch specialisten en
verpleegkundigen reageerden verschillend. 
De medisch specialisten en de kwaliteitsmedewerkers laten na de implementatie van het VMS de 
reacties zien uit het conceptueel model. Voor de medisch specialisten past de kwaliteitslogic van het 
VMS niet bij de eigen logic, voor hen zijn de uitkomsten van het VMS niet zoals geanticipeerd, en zij 
willen aanpassingen van het systeem. Voor de kwaliteitsmedewerkers is de logic achter het VMS gelijk 
aan de eigen logic en zijn de uitkomsten wel als geanticipeerd, zij zien hierin de legitimiteit van het 
kwaliteitssysteem. 
De verpleegkundigen en de manager doorlopen het model van Ezzamel op een andere manier. 
Voor de verpleegkundigen en de managers geldt dat de kwaliteitslogic van het VMS deels 
overeenkomsten met de eigen logic heeft. Voor de verpleegkundigen geldt dat de opzet en de werking 
van het VMS ervoor zorgt dat de registratielast is toegenomen. Door problemen met de software achter 
het VMS kunnen de resultaten nog niet op geaggregeerd niveau worden weergegeven. Dit zorgt voor 
onvrede bij de managers. Voor beide beroepsgroepen wordt deze weerstand niet veroorzaakt door de 
logic achter het VMS, maar door de werking van het fysieke systeem. De reacties van deze 
beroepsgroepen op de implementatie van het VMS laten zien dat niet alleen de logic achter het 
performance measurement systeem van invloed is op de mate van acceptatie, maar ook de praktische 
werking van het systeem zelf.  
Beperkingen aan het onderzoek 
De manier waarop dit onderzoek is opgezet brengt een aantal beperkingen met zich mee.
Door het bepalen van de grenzen van het onderzoek, wordt gekozen in welke mate historische, 
economische, organisatorische en sociale aspecten worden meegenomen. Vanwege de uitvoerbaarheid 
van het onderzoek zijn, is de periode van onderzoek gekaderd tot de periode van 2008 tot heden. 
Daarnaast wordt elke geïnterviewde door meerdere logics beïnvloedt, zoals religie, maatschappij etc.: in
dit onderzoek zijn alleen de logics van de beroepsgroep meegenomen. 
In dit onderzoek is gekozen voor de methode van een case studie, waarbij de sociale realiteit wordt  
bestudeerd. Deze realiteit moet door de onderzoeker worden geïnterpreteerd, en is per definitie niet 
objectief. Dit kan ondervangen worden door het onderzoek door meerdere onderzoekers, met 
verschillende achtergrond, te laten uitvoeren. Dat was in dit onderzoek niet aan de orde. Geprobeerd is 
door het bespreken van de resultaten met de studie begeleider de subjectiviteit te verminderen. 
De keuze voor een semi-gestructureerd interview heeft het voordeel dat er door de onderzoeker tijdens
het interview op een aspect dieper ingegaan kan worden. 
In een case studie wordt de sociale realiteit bestudeerd, daarom dient de onderzoeker aandacht te 
besteden aan de validiteit. Door in dit onderzoek te werken met een conceptueel model, en de 
concepten voor het uitvoeren van het onderzoek te operationaliseren, is geprobeerd de construct 
validiteit van het onderzoek te verhogen.  
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Suggestie voor vervolgonderzoek
Uit de toetsing van het conceptueel model aan de bevindingen, blijkt dat bij een aantal beroepsgroepen
de weerstand tegen het systeem niet veroorzaakt wordt door de logic achter het performance 
measurement systeem, maar door de werking van het fysieke systeem zelf. Deze bevinding wijkt af van 
de uitgangspunten achter het conceptueel model. In dit onderzoek is geen theoretische onderbouwing 
gegeven voor deze weerstand. In vervolgonderzoek dient nader op dit punt ingegaan te worden. 
Dit onderzoek is uitgevoerd binnen de gezondheidszorg, door het uitvoeren van hetzelfde onderzoek in 
een andere branche wordt een bijdrage geleverd aan de theorie omtrent logics. 
Het onderzoek toont aan dat bij de implementatie van een performance measurement systeem 
aandacht dient te zijn voor de invloed van verschillende logics. Door aandacht te hebben voor de logics 
van de beroepsgroepen die worden geconfronteerd met het nieuwe systeem, kan een situatie met 
meerdere logics die samenwerken opgezocht worden. Hierbij worden de verschillen tussen de logics 
benoemd en herkend, maar zorgen deze niet voor competitie. 
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Bijlage 1: VMS
Een veiligheidsmanagementsysteem bestaat uit de volgende aandachtsgebieden
• Verantwoordelijkheid Raad van Bestuur
• Leiderschap
• Communicatie
• Medewerkers
• Management van derden
• Patiëntenparticipatie
• Prospectieve risico-inventarisatie
• Operationele beheersmaatregelen
• Beheren en beheersen van veranderingen
• Melden van incidenten en retrospectieve risico-inventarisatie
• Monitoren van uitkomsten en rapportage
• Verbeteren van de veiligheid van de zorgverlening
• Cultuur
Daarnaast zijn er tien medisch inhoudelijke thema's.
• Voorkomen van wondinfecties na een operatie 
• Voorkomen van lijnsepsis en behandeling van ernstige sepsis
• Vroege herkenning en behandeling van de vitaal bedreigde patiënt
• Medicatieverificatie bij opname en ontslag
• Kwetsbare ouderen
• Optimale zorg bij Acute coronaire syndromen
• Vroege herkenning en behandeling van pijn
• High risk medicatie: klaarmaken en toedienen van parenteralia
• Verwisseling van en bij patiënten
• Voorkomen van nierinsufficiëntie bij intravasculair gebruik van jodiumhoudende 
contrastmiddelen
Van de tien thema's zijn er zes ook relevant voor kinderen. Die zes thema's zijn specifiek voor deze 
doelgroep uitgewerkt en samengevoegd in een elfde thema “veilige zorg voor zieke kinderen”. 
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Bijlage 2: Concepten theoretisch model
Logic een door de omgeving beïnvloed, historisch patroon van tastbare uitingen, aannames, 
waarden, gewoontes en regels. Karakteristieken zijn: identiteit, autoriteit, legitimiteit, basis 
van normen, attentie en strategie
VMS veiligheidsmanagementsysteem
Kwaliteit en patiëntveiligheid prestaties op het gebied van kwaliteit en patiëntveiligheid van de geleverde zorg aan de 
patiënt
Legitimiteit de gevolgen van de invoering van een performance measurement systeem bevestigen de 
verwachtingen en doen daarmee recht aan de invoering
Stabiliteit de gevolgen van de invoering van een performance measurement systeem zijn zoals 
verwacht, en zorgen daarom voor een stabiele situatie
Verwachte uitkomsten de kwaliteit en de patiëntveiligheid wordt door de implementatie van het VMS verhoogd
Onverwachte uitkomsten de kwaliteit en de patiëntveiligheid wordt door de implementatie van het VMS niet 
verhoogd
Aanpassingen wijzigingen in het veiligheidsmanagementsysteem 
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Bijlage 3: Vragenlijst semi gestructureerd interview 
1. Vanaf 2008 is binnen de Nederlandse gezondheidszorg het VMS geïntroduceerd, ziekenhuizen diende 
eind 2012 over een gecertificeerd VMS te beschikken.
Voordat het UMC Groningen over een VMS beschikte, was er ook al aandacht voor kwaliteit. De 
volgende vragen gaan over de periode voor het VMS.
Hoe keek u in die periode aan tegen kwaliteit?
Op welke manier beïnvloedde het thema kwaliteit uw werk?
Hoe was dit binnen uw beroepsgroep?
2. Binnen het UMC Groningen is men in 2009/2010 gestart met de implementatie van het VMS. De 
volgende vragen gaan over deze periode.
Wanneer hoorde u van het VMS?
Wat is volgens u het doel van het VMS?
Wat houdt het VMS volgens u in?
Wat dacht u dat de relatie zou zijn met uw eigen werk?
3. Sinds 1 januari 2013 beschikt het UMC Groningen over een gecertificeerd VMS. De volgende vragen 
gaan over de periode vanaf 1 januari 2013 tot nu.
Wat betekent het feit dat het UMCG gecertificeerd is volgens u in de praktijk?
In welke mate merkt u iets van het VMS in de dagelijkse praktijk?
Welke invloed heeft het VMS op uw werk?
Wat vindt u daarvan?
Bent u dingen anders gaan doen?
Wat ziet u graag veranderd aan het VMS in het UMC Groningen?
4. In dit onderzoek wordt gekeken naar de implementatie van het VMS, en hoe deze door de 
verschillende beroepsgroepen (Medisch specialisten, verpleegkundigen en kwaliteitsmedewerkers) 
wordt ervaren. De volgende vragen zijn gericht op de beroepsgroep waar u deel van uitmaakt.
Wat ziet u als de primaire taak van uw beroepsgroep? Is dit in de geschetste periodes veranderd?
Wat betekent het voor u om een ….. te zijn?
Wat verbindt de collega's binnen de eigen beroepsgroep?
Hoe ziet de formele structuur er binnen uw beroepsgroep uit?
Wat is een belangrijke waarde?
Wat geeft aanzien?
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